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Vorwort
Als Psychologischer Psychotherapeut übe ich einen helfenden Beruf aus, der mir 
seit Beginn meiner Tätigkeit vor 36 Jahren überwiegend Freude gemacht hat. Er  
brachte jedoch auch das Erleben von Krisen und Erschöpfung mit sich. Beides, so­
wohl den Spaß an der Arbeit als auch die Resignation aufzuarbeiten und einzu­
ordnen, war Anlass zu der folgenden Untersuchung. 
Die Belastung durch Burnout in helfenden Berufen gilt als gut untersucht. Be­
lastungserscheinungen bei diesen Berufen waren der Anlass für den Beginn der 
wissenschaftlichen Diskussion über Burnout. Um so überraschender ist es, dass 
Psychotherapeuten  äußerst  selten  Gegenstand  dieser  Untersuchungen  waren. 
Auch die Suche nach empirischen Arbeiten über Belastungen von Psychothera­
peuten unter dem Oberbegriff ‘Stress’ war wie die Suche nach der ‘Nadel im Heu­
haufen’. Auch dies erscheint kaum nachvollziehbar. Das Erleben von Stress gilt  
schließlich als  Voraussetzung für  die  Entwicklung von Burnout-Erleben und er­
folgreiche Verarbeitung von Belastung ist Grundlage für hohe Arbeits- und Berufs­
zufriedenheit sowie für gute Lebensqualität.
Der Rückblick auf meine psychotherapeutische Praxis und auf mein berufspoliti­
sches Engagement stellte mich vor Fragen, die die spärliche wissenschaftliche Li­
teratur unbeantwortet ließ; sie entstanden aus Gesprächen mit Kolleginnen und 
Kollegen sowie durch den Austausch mit Mitgliedern der Gremien, denen ich an­
gehörte. Diese Arbeit ist demnach in weiten Strecken eine, aus dem Erleben der 
Arbeitsbedingungen, über die Psychotherapeuten berichten, entstandene Pilotstu­
die, deren Ergebnisse hier erstmals geschildert und diskutiert werden. Einige Items 
des  Fragebogens  sind  das  Ergebnis  dieses  kollegialen  und  freundschaftlichen 
Austausches. Der Kontakt zu Vertretern der anderen Verfahren und Professionen 
hat  Respekt  und  Anerkennung  den  ‘Anderen’  gegenüber  wachsen  lassen  und 
mögliche Vorurteile  eliminiert.  Diese Neutralität  soll  sich  in  der  folgenden Dar­
stellung widerspiegeln.
Es geht demnach in dieser Untersuchung um das Erleben von Stress, Burnout 
und Berufszufriedenheit bei meinen kassenzugelassenen ärztlichen und psycholo­
gischen Kolleginnen und Kollegen. Die erste und wesentliche Frage bezog sich 
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darauf, welche Formen der Belastung abbildbar sind. Der Austausch mit meinen 
Kollegen und mein eigenes Erleben der Arbeitsbedingungen hatten jedoch unter­
schiedliche Eindrücke hinterlassen. So klagten meine verhaltenstherapeutischen 
und tiefenpsychologischen Kollegen mehr über den Verlust an Freizeit, als psycho­
analytische Kollegen. Schwierigkeiten, die die genuine psychotherapeutische Inter­
aktion betrafen, waren jedoch kaum Thema. Somit entstand weitere Frage dahin­
gehend, ob sich diese Eindrücke auch empirisch nachweisen lassen oder nur da­
durch zustande kommen, weil ich mit meinen verhaltenstherapeutisch arbeitenden 
Kollegen in engerem Kontakt stand,  da ich selbst  Verhaltenstherapeut bin.  Die 
zweite Frage war demnach: Ist das Belastungserleben unterschiedlich auf die drei 
Richtlinienverfahren und die beiden psychotherapeutischen Professionen verteilt. 
Und wenn dies zutrifft, welche Auswirkung hat es? Thematisch umfasst diese Un­
tersuchung das Spannungsfeld der Psychotherapie zwischen berufsethischen 
Ansprüchen und Erwerbsberuf.
Es würde Rahmen dieser Arbeit sprengen, wenn dieses Spannungsfeld noch 
zusätzlich mit den deskriptiv erhobenen Daten zur Identifikation mit dem Beruf und 
den Daten über die Kontrolle der Gefühle des Psychotherapeuten angereichert 
würde. Dies ist bedauerlich, weil ein erster Überblick über die Ergebnisse folgen­
den Zusammenhang nahelegt: Je stärker die psychodynamische Orientierung, de­
sto stärker die Identifikation und je größer die Belastung durch die Menge der Ar­
beit, desto eher gesteht man sich 'Schauspielerei' zu, die insgesamt hoch tabui­
siert ist. 
Am Ende der Ausarbeitung stellte sich heraus, dass die Ergebnisse  relevant 
sind für eine Modifikation der Qualitätssicherung, der Ausbildungsinhalte zum Psy­
chotherapeutenberuf,  der  Supervisionsschwerpunkte,  der  zukünftigen  For­
schungsaufgaben und für die Frage, ob die empirisch erhobene Ergebnisqualität 
mit der in praxi realisierten übereinstimmt.
Diese Arbeit ist einem zufälligen Zusammentreffen zweier Menschen zu verdan­
ken, das schließlich zu diesem Projekt führte. Neben meinen Praxisräumen zog ei­
ne studentische Wohngemeinschaft ein, von denen ein Mitglied Psychologiestu­
dent war. Es entwickelten sich Gespräche, zunehmend mehr meiner Pausen ver­
brachte ich in der WG und schließlich war Jan Kapetanovic mein Praktikant und 
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ließ sich überreden, seine Diplomarbeit der Berufszufriedenheit und dem Burnout 
von Psychotherapeuten zu widmen. Kurzum, die Idee zu dieser Untersuchung ist 
in Kaffeepausen und Kneipenabenden gewachsen und damit aus meiner unbe­
schwerter Naivität heraus entstanden, die bald zu der Erkenntnis geführt hat, dass 
ich recht blauäugig an dieses Vorhaben herangegangen bin. Mit der Realität wis­
senschaftlicher Arbeit  konfrontiert,  fragte ich mich, welcher Teufel  mich geritten 
hat,  in  vorgerücktem Alter  so  etwas anzufangen.  Diese Fehleinschätzung  wird 
auch aus dem Anschreiben deutlich, in dem ich die Ergebnisse für Anfang 2008 
ankündigte. Der Wunsch aufzugeben kam auf. Doch zu viel meiner Lebenszeit und 
der meiner Frau war bereits geopfert. Zudem wurde ich von den Teilnehmern der 
Untersuchung gefragt,  wann denn endlich die mit  Spannung erwarteten Ergeb­
nisse vorlägen, was an mein Pflichtgefühl appellierte.
Daher ist allen zu danken, die mit mir dabei geblieben sind. An erster Stelle ist 
hier meine Doktormutter Frau Professor Dr. Petra Hampel zu nennen, die ein Pro­
jekt  unterstützte,  welches  damals  nicht  unbedingt  ihrem  wissenschaftlichen 
Schwerpunkt entsprach. Sie kam recht bald zu der Erkenntnis, dass ihr Doktorand 
dem Altersstarrsinn näher war als wissenschaftlicher Sorgfalt und Erkenntnisstre­
ben.
Ihr möchte ich von Herzen Dankeschön sagen. Ohne ihre kritischen Anmerkun­
gen und Ermahnungen, ihre aktive Hilfe und ihr Engagement wäre diese Arbeit 
niemals zustande gekommen. Mein Dank gilt auch Herrn Professor Dr. Dietmar 
Heubrock, der bereit war, als Zweitgutachter sehr kurzfristig einzuspringen. Herrn 
Professor Dr. Gunter Groen gilt mein Dank für die umfangreichen Korrekturen. Er 
konnte vorab einiges herausfiltern, bevor es den kritischen Augen meiner Doktor­
mutter zugemutet werden konnte. Ebenfalls hervorzuheben ist das Engagement 
von Herrn Diplom-Psychologen Jan Kapetanovic, der mich in SPSS einführte, Da­
ten aus den Fragebogen einfügte und last, but not least meine Launen in schwieri­
gen Phasen ertrug; danke Jan! Eingeschlossen in den Dank ist Herr Dipl. Psych. 
Rüdiger Frischkorn, der die eingegebenen Daten noch einmal komplett durchsah 




Für die Unterstützung dieser Arbeit möchte ich mich außerdem bei den vielen 
Kolleginnen und Kolleginnen bedanken, die mir auf unterschiedlichste Weise bei 
Ideen und Interpretationen zur Seite gestanden haben. Von diesen Kollegen ist 
Herr Dr. Walter besonders zu nennen, der mir persönlich und inhaltlich beiseite 
stand. Hervorzuheben ist Herr Dr. Münch, der mir in mehreren Gesprächen die mir 
unbekannte Seite der Psychoanalytiker verdeutlichen konnte. Zu danken ist auch 
den  Präsidenten  der  Psychotherapeutenkammern  und  der  Ärztekammern  Bre­
mens und Niedersachsens, die dieses Projekt tatkräftig unterstützten. Die Kassen­
ärztliche Vereinigung Bremen und die Kassenärztliche Vereinigung Niedersachsen 
half  mir  zusätzlich in Form einer kostensparenden Weitergabe der Fragebogen 
und mit ergänzenden Daten, die zur Unterstützung der hier vorliegenden Erhebung 
dienten. 
Ein ganz besonderer Dank gilt auch der Universität Bremen, die die Möglichkeit 
geschaffen hatte, wichtige und zentrale Artikel von zuhause aus auf den Computer 
herunterzuladen, ein Service, den jemand, der seine Vordiplomarbeit noch mit der 
Schreibmaschine geschrieben und mit Schere und Tip Ex bearbeitet hat, wirklich 
zu schätzen weiß; ohne diese Möglichkeit ist eine Verknüpfung von Beruf, Familie 
und wissenschaftlichem Arbeiten kaum denkbar. Auch Herrn Wosniak von der sta­
tistischen Beratung der Universität Bremen ist ein herzlicher Dank geschuldet, er 
hat mir nach 35-jähriger Statistikabstinenz häufig sehr schnell persönlich und tele­
fonisch auf die Sprünge geholfen, wenn ich etwas nicht verstanden hatte. 
Freundlich, kollegial, schnell und unbürokratisch unterstützten mich Autorinnen 
und Autoren, die mir Artikel zusandten und ergänzende Fragen zu ihren Arbeiten 
beantworteten. Frau Dr. Christiane Eichenberg hat mir die einzige deutsche, noch 
nicht veröffentlichte Studie über Stress zur Verfügung gestellt und war mir eine 
wertvolle Gesprächspartnerin in mehreren Telefonaten, ebenso wie Frau Dr. Aike 
Hessel, die mir Fragen beantwortete, die in der Studie nicht erwähnt waren. In 
ähnlicher Weise unterstützt haben mich Frau Dipl.-Psych. Anke Vetter, Herr Prof. 
Dr. Jörg Felfe, Herr Dr. Ulrich Heisig und Herr Dr. Wolff Schlotz.
Meinem Freund Siegfried Hilke ist die umfangreiche sprachliche Korrektur zu 
verdanken. Durchgehalten hat auch meine liebe Frau, die neben der Mehrarbeit 
auch meine innere Abwesenheit und gereizte Empfindlichkeit in schwierigen Situa­
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tionen ertragen musste. Mein Sohn Thomas stand mir bei den unendlichen Kämp­
fen mit dem Computer zur Seite. 
Meine Familie  unterstützte  mich  in  allen  Phasen beispiellos  durch  Rückhalt, 
Kraft und ganz praktisch durch Korrekturen. Euch allen möchte ich von Herzen 
danken.
***
Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden die männliche Namensform benutzt, 
wenn beide Geschlechter gemeint sind. Beide Geschlechtsformen werden immer 





In der deutschsprachigen Literatur werden die Affekte von Psychotherapeuten, die 
durch die Patient-Therapeut-Interaktion entstehen, als wesentliche Belastung des 
Psychotherapeutenberufes  angesehen (z.B.  Jaeggi  &  Reimer,  2008;  Reimer, 
1994, 1997, 2000; Reimer & Jurkat, 2001). Untersuchungen haben jedoch gezeigt, 
dass dieser berufsspezifische Aspekt von den Betroffenen eher positiv bewertet 
wird (z.B. Guy, 1987; Heisig & Littek, 2003; Jungo, 1998; Müller, 2009; Raskin, 
Jurkat, Vetter & Reimer, 2008). Zwar gilt die Intensität der Beziehung in helfenden 
Berufen insgesamt als besonders relevant für die Entstehung von Burnout, Unter­
suchungen,  die  sich  mit  Burnout  bei  Psychotherapeuten  beschäftigen,  sind  im 
deutschen Sprachraum jedoch kaum aufzufinden und belegen zudem eine geringe 
Burnout-Belastung  der  Psychotherapeuten.  Ebenso  zeigen  die  wenigen  Un­
tersuchungen zur Berufszufriedenheit von Psychotherapeuten, dass die überwie­
gende Mehrzahl der Psychotherapeuten mit ihrem Beruf zufrieden ist. Veröffent­
lichte empirische Arbeiten über Belastungen von Psychotherapeuten unter dem 
Oberbegriff 'Stress' liegen im deutschen Sprachraum nicht vor. Ebenso liegen im 
deutschsprachigen  Raum  keine  Ergebnisse  vor  über  Geschlechtsunterschiede, 
Unterschiede zwischen den Therapieverfahren und Unterschiede zwischen den 
therapeutischen Professionen hinsichtlich ihres Belastungserlebens. 
Die Hauptfragestellung dieser Arbeit war, ob Unterschiede hinsichtlich des Erle­
bens von chronischem Stress zwischen Geschlecht und Therapieverfahren (Psy­
choanalyse, Tiefenpsychologie, Verhaltenstherapie) bei kassenzugelassenen Psy­
chologischen Psychotherapeuten bestehen. Insgesamt gingen die Daten von 76 
Ärztlichen und 227 Psychologischen Psychotherapeuten mit einem Durchschnitts­
alter von jeweils 53 Jahren in die Studie ein. Die Untersuchung umfasste 37,1% al­
ler Psychologischen Psychotherapeuten und 38,6% aller Ärztlichen Psychothera­
peuten des Landes Bremen und der umliegenden Gebiete Niedersachsens (Er­
wachsenenpsychotherapie). Als  zentrales Messinstrument ist  der  TICS (Schulz, 
Schlotz & Becker, 2004), der u.a. die von außen kommende Arbeitsüberlastung er­
fasst, angewandt worden. In den Nebenfragestellungen interessierten die Unter­
schiede in den genannten Gruppen hinsichtlich berufsspezifischem Burnout-Erle­
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ben (MBI, Heimerl, 2004) und berufsspezifischer Berufszufriedenheit (BZF, Jungo, 
1998) und Lebensqualität (SF-12, Bullinger & Kirchberger, 1998). In einer weiteren 
Fragestellung werden Unterschiede zwischen Ärztlichen und Psychologischen Tie­
fenpsychologen  (N=130)  hinsichtlich  der  beschriebenen  Konstrukte  untersucht. 
Durchgeführt wurde die Untersuchung im April 2007.  Die Unterschiedseffekte wur­
den mittels multivariater Varianzanalysen überprüft.  Der Faktor 'Geschlecht' war 
mit weiblich vs. männlich in beiden Stichproben zweifach gestuft. Der Faktor 'Ver­
fahren' mit den Therapieverfahren 'Psychoanalyse', 'Tiefenpsychologisch fundierte 
Psychotherapie'  und  'Verhaltenstherapie'  bei  der  Stichprobe  der  Psychologen 
dreifach gestuft und der Faktor 'Profession' bei der zweiten Fragestellung mit Ärzt­
lichen vs. Psychologischen Psychotherapeuten zweifach gestuft. 
Zunächst ließ sich in der Hauptfragestellung ein Geschlechtseffekt statistisch 
absichern. Demzufolge neigen Psychotherapeutinnen dazu, sich übermäßig viele 
zukunftsbezogene Sorgen zu machen, Belastungen einprägsamer und nachwirk­
samer zu erleben. Weiterhin wurde deutlich, dass Frauen sich durch die Komplexi­
tät der Arbeit stärker überfordert fühlen und eher ein Scheitern an den eigenen An­
sprüchen erleben.  Insgesamt  zeigten sich  Psychotherapeutinnen als  die  belas­
tetere, jedoch tendenziell auch als die berufszufriedenere Gruppe. Die deskriptive 
Analyse der Geschlechtsunterschiede weist hinsichtlich der Neigung zu Besorgnis 
darauf hin, dass mehr Frauen als Männer sich kombinierter Einzel- und Gruppen­
supervision unterziehen, deutlich mehr Frauen als Männer greifen zudem auf ei­
gene Psychotherapieerfahrungen zurück. Ebenfalls konzentrierten sich mehr Frau­
en auf  Psychotherapie als  ausschließliche Berufstätigkeit,  während die  Männer 
noch Supervision als Karriereoption und Einkommensquelle ausüben. Hierbei han­
delt es sich um aus der Genderforschung bekannte Unterschiede. Der festgestellte 
Unterschied  zwischen  den  Geschlechtern  markiert  somit  kein  psychothera­
piespezifisches Merkmal. 
Ebenso konnte in der Hauptfragestellung ein Verfahrenseffekt abgesichert wer­
den:  Verhaltenstherapeuten  unterschieden  sich  sehr  deutlich  von  tiefen­
psychologisch orientierten Psychotherapeuten dadurch, dass Verhaltenstherapeu­
ten sich stärker als Tiefenpsychologen durch die von außen auf sie zukommende 
Arbeitsmenge belastet fühlten und sie stärker als Tiefenpsychologen unter Erfolgs­
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druck standen. Entgegen der in der Literatur vielfach berichteten Belastung durch 
emotionale Beanspruchung durch die Therapeut-Patient-Interaktion wurde in die­
ser Untersuchung deutlich, dass chronischer Stress bei Psychologischen Psycho­
therapeuten eher aus den Arbeitsbedingungen kassenfinanzierter Psychotherapie 
entsteht, als aus der genuin psychotherapeutischen Arbeit. Eine Faktorenanalyse 
über die Skalen des TICS ergab eine interessante Faktorenlösung, indem 'Arbeits­
überlastung'  und 'Mangel  an Bedürfnisbefriedigung'  zwei  Faktoren bildeten. Die 
Analyse dieser zusammengefassten Items des TICS legt nahe, dass die Arbeits­
überlastung der Verhaltenstherapeuten sehr deutlich höher ausgeprägt ist im Ver­
gleich zu den Tiefenpsychologen. Darauf weisen außerdem die deskriptiv ausge­
werteten Items hin, nach denen die Beziehungsanforderung des Psychotherapeu­
tenberufs von der überwiegenden Mehrheit aller Psychotherapeuten als gelungene 
Herausforderung erlebt wurde. Berufsbezogene Unterschiede zeigten sich in der 
Hauptfragestellung darin, dass Verhaltenstherapeuten sich durch die Komplexität 
der Arbeit überzufällig überforderter fühlen und eher ein Scheitern an den eigenen 
Ansprüchen erleben als Tiefenpsychologen. Auch die mit dem berufsspezifischen 
Burnout-Inventar  erhobenen  Befunde  zeigten  in  die  gleiche  Richtung:  Ver­
haltenstherapeuten wiesen sehr deutlich höhere Werte für 'Emotionale Erschöp­
fung' und 'Depersonalisation' (zynischer Einstellung gegenüber Patienten) auf als 
Tiefenpsychologen,  wohingegen  sich  hinsichtlich  psychotherapeutischer  Selbst­
wirksamkeit keine signifikanten Unterschiede ergaben. In der Nebenfragestellung 
äußern Analytiker in den vom Verfasser neu entwickelten Skalen zum chronischen 
Stress deutlich höhere Spannungen sowohl zwischen Kollegen als auch gegen­
über Patienten, als Verhaltenstherapeuten und Tiefenpsychologen. Schließlich war 
festzustellen, dass im BZF Tiefenpsychologinnen, Analytikerinnen und männliche 
Verhaltenstherapeuten zufriedener mit ihrer Therapieausbildung sind als Verhal­
tenstherapeutinnen. 
Beim Vergleich der Professionen hingegen (Fragenkomplex II, Nebenfragestel­
lung) ergab sich im TICS zwar ein deutlicher Haupteffekt 'Geschlecht', der sich je­
doch lediglich tendenziell absichern ließ. In einer zusätzlichen Berechnung konnte 
dieses Ergebnis dahingehend aufgeklärt werden, dass sich Ärztliche Psychothera­
peutinnen insgesamt und männliche ärztliche Psychotherapeuten mit psychothe­
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rapeutischem Schwerpunkt  in  ihrer  chronischen Besorgnisneigung in  etwa glei­
chen, während der geschlechtsspezifische Unterschied sich auf die Ärztegruppe 
bezieht,  die  Psychotherapie  neben  einer  medizinischen  Schwerpunktpraxis  be­
treibt. 
Desgleichen konnte ein Professionseffekt zwischen allen Ärztlichen und psycho­
logischen Psychotherapeuten abgesichert werden. Bezüglich des Vergleiches der 
beiden tiefenpsychologisch orientierten Professionen zeigten die Selbstauskünfte 
der ärztlichen Psychotherapeuten auf, dass sie in sehr deutlich höherem Maße als 
ihre psychologischen Kollegen chronischen Stress durch Mangel an sozialer Aner­
kennung und ebenfalls sehr deutlich höheren Erfolgsdruck erleben. So wiesen sie 
überzufällig  höhere  Werte  in  'Überforderung  bei  der  Arbeit'  und  'Arbeits­
überlastung' auf. Entsprechend zeigten sie auch in der Analyse der faktorenbilden­
den Items in den beiden Faktoren 'Arbeitsüberlastung' und 'Mangel an Bedürfnis­
befriedigung'  signifikant  höhere  Werte  als  Psychologische  Psychotherapeuten. 
Ärzte  empfanden  sich  im  Berufszufriedenheitstest  für  Psychotherapeuten  ge­
genüber psychologischen Psychotherapeuten schlechter auf die Praxis vorbereitet, 
sowohl sehr signifikant, was die spezifische Therapieausbildung betrifft, als auch 
signifikant hinsichtlich der Grundausbildung. Insgesamt schrieben sie sich auch in 
der Skala 'Globale Zufriedenheit mit dem Beruf' eine sehr signifikant niedrigere Be­
rufszufriedenheit zu. Zudem zeigten die Ergebnisse des Burnout-Tests an, dass 
ärztliche Therapeuten sich hypothesengenerierend sehr signifikant weniger wirk­
sam erleben als Psychologische Psychotherapeuten. Unterschiede hinsichtlich ge­
sundheitlicher  und  psychischer  Lebensqualität  können  in  beiden  Untersu­
chungskomplexen nicht abgesichert werden.
Die Ergebnisse sind relevant für eine Modifikation der Qualitätssicherung, der 
Ausbildungsinhalte  zum  Psychotherapeutenberuf  und  der  Supervisionsschwer­
punkte sowie für die zukünftige Forschung, beispielsweise über die Auswirkung 




Nach der Klärung grundsätzlicher Definitionen und Begriffe wird zunächst ein 
Überblick über 'typische' Belastungen des Psychotherapeutenberufs dargestellt. 
Es folgen die zentralen Stresskonzepte, die für die hier vorliegende Untersuchung 
relevant sind. Abgeschlossen wird die Schilderung der Stresskonzepte mit  dem 
Systematischen Anforderungs-Ressourcen-Modell (SAR-Modell) körperlicher Ge­
sundheit (Becker, Schulz & Schlotz, 2004), das dem hier verwandten Messmittel 
zum Chronischen Stress zugrunde liegt und das die vorher beschriebenen Kon­
zepte in einem Modell vereint. Eingegangen wird dann auf zwei Aspekte der Be­
lastung: Emotionsarbeit, die bei Psychotherapeuten bisher nicht untersucht wurde, 
gleichwohl  jedoch  auf  Psychotherapeuten  anwendbar  erscheint  und  auf  ge­
schlechtsspezifisches Erleben  der  Belastung  und  deren  Bewältigung.  Anschlie­
ßend werden die Untersuchungen über Psychotherapeuten geschildert, wobei hier 
auf den angelsächsischen Sprachraum zurückgegriffen wird, weil aus der BRD nur 
eine Untersuchung, die Stress thematisiert, vorliegt.
Zur möglichen Folge von Überbelastung folgt die Darstellung von Burnout mit 
den wenigen Arbeiten, die Psychotherapeuten untersuchen. Anschließend wird Ar­
beits- und Berufszufriedenheit zunächst in der Theorie und in Untersuchungen 
zur globalen Arbeitszufriedenheit vorgestellt, dann in Arbeiten zu administrativen 
Anforderungen und zur Honorierung psychotherapeutischer Tätigkeit.  Die Mehr­
zahl der verfügbaren Arbeiten über Psychotherapeuten sind Untersuchungen zur 
Lebensqualität der  Psychotherapeuten,  die  dann geschildert  werden.  Den Ab­
schluss bildet eine Aufschlüsselung von Daten der Kassenärztlichen Vereinigung 
Bremen  über  abgerechnete  psychotherapeutische  Leistungen,  die  eine  ob­
jektivierbare Übersicht über die  Wochenstunden geben, die mit Psychotherapie 




1.1 Grundsätzliche Definitionen und Begriffe
Im Weiteren wird  von 'Psychotherapie',  dem 'Psychotherapeutengesetz',  'Ärztli­
chen  –  und  Psychologischen  Psychotherapeuten',  'Psychoanalytischer  Psycho­
therapie'  'Tiefenpsychologisch orientierter  Psychotherapie'  und 'Verhaltensthera­
pie'  die Rede sein.  Diese grundsätzlichen Begriffe  sollen vorab erklärt  werden, 
während die zusätzlichen Begriffe, die in den einzelnen Abschnitten dieser Arbeit  
neu auftauchen, im jeweiligen Sinnzusammenhang beschrieben werden.
Psychotherapie
Nach Grawe, Donati und Bernauer (1994, S. 8) ist Psychotherapie die Anwendung 
psychologischer Beeinflussungsmethoden. Strotzka (1978, S. 4) definiert Psycho­
therapie folgendermaßen:
„Psychotherapie ist ein bewusster und geplanter interaktioneller Pro­
zess  zur  Beeinflussung  von  Verhaltensstörungen  und  Leidenszu­
ständen, die in einem Konsensus (möglichst zwischen Patient, The­
rapeut  und Bezugsgruppe) für  behandlungsbedürftig gehalten wer­
den, mit psychologischen Mitteln (durch Kommunikation) meist ver­
bal, aber auch averbal, in Richtung auf ein definiertes, nach Möglich­
keit gemeinsam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung und/oder 
Strukturänderung der Persönlichkeit) mittels lehrbarer Techniken auf 
der Basis einer Theorie  des normalen und pathologischen Verhal­
tens.“
Hiller und Schmelzer (2007, S. 56) definieren Psychotherapie in leicht abgewan­
delter Form und betonen dabei die Bedeutung der therapeutischen Beziehung:
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„Psychotherapie ist ein bewusst geplanter, systematischer, an psy­
chischen oder psychosomatischen Problemen ansetzender, mit psy­
chologischen Methoden durchgeführter, zielgerichteter Verände­
rungsprozess. Grundlage sind aktuelle, wissenschaftlich begründete 
Erkenntnisse in Theorie und Praxis, aus denen bestimmte Methoden 
abgeleitet wurden, deren prinzipielle Wirksamkeit für bestimmte Zwe­
cke nachgewiesen ist. Die therapeutische Beziehung hat dabei im­
mer eine große Bedeutung.“
Für Grawe et al. (1994) ebenso wie für Hiller und Schmelzer (2007) und Strotzka 
(1978) sind die psychologischen Mittel zur Erreichung von Behandlungszielen das 
entscheidende  Kriterium,  das  psychotherapeutische  Behandlungsmethoden  von 
anderen Methoden unterscheidet. Es ist somit das Vorgehen durch zumeist ver­
bale Interaktion zwischen Behandler und Behandelten und nicht die Anwendung 
der unterschiedlichen Methoden an den Behandlungsbedürftigen, das Psychothe­
rapie ausmacht. Dabei ist die Sprache als Medium das entscheidende Instrument 
auf das Objekt der Einflussnahme. Dadurch wird aber auch die Persönlichkeit des 
Senders, seine Einstellung und Emotion vermittelt. Diese enge Verknüpfung von 
eigener  Persönlichkeit  und  beruflicher  Tätigkeit  hat  letztlich  die  Belastungsfor­
schung bei sog. 'Helfenden Berufen' ausgelöst, von Untersuchungen zur Berufs- 
und Arbeitsbelastung, über Stress bis hin zu Burnout.
Psychotherapeutengesetz
Die oben genannten Definitionen ergänzen Senf und Broda (2000, S. 3 u. 5) und 
führen den Begriff 'Fachpsychotherapie' ein, worunter „professionelles psychothe­
rapeutisches Handeln im Rahmen und nach den Regeln des öffentlichen Gesund­
heitswesens, das wissenschaftlich fundiert ist, mit Bezug auf wissenschaftlich be­
gründete und empirisch gesicherte Krankheits-, Heilungs- und Behandlungstheori­
en“ zu verstehen ist. Mit dieser Definition beschreiben die Autoren den gesetzli­
chen Rahmen, in dem Psychotherapie stattfindet.
Das 'Gesetz über die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des 
Kinder-  und  Jugendlichenpsychotherapeuten'  (Psychotherapeutengesetz  – 
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PsychThG, 1999 (2007) ist am 1. Januar 1999 in Kraft getreten. Mit dem Psycho­
therapeutengesetz wird erstmals eine bundeseinheitliche Regelung für die Berufe 
des 'Psychologischen Psychotherapeuten' und des 'Kinder- und Jugendlichenpsy­
chotherapeuten' geschaffen. Sie gelten seitdem nicht mehr als Heilhilfsberuf, son­
dern können, integriert als 'Fachärzte' in den Kassenärztlichen Vereinigungen, ei­
genständig tätig werden wie ihre ärztlichen Kollegen. Die Berufsbezeichnung ist 
gesetzlich geschützt und durch gesetzlich abgesicherte Ausbildungsstandards und 
kontinuierliche Fortbildung und Supervision qualitätsgesichert.
Ärztliche Psychotherapeuten und Psychologische Psychotherapeuten
Ärztliche Psychotherapeuten sind Psychotherapeuten, die Medizin als Grund­
studium absolviert haben und als Ärzte approbiert sind. Sie haben eine in den Psy­
chotherapierichtlinien beschriebene Psychotherapieausbildung nachgewiesen. Es 
handelt  sich  dabei  entweder  um 'Fachärzte  für  Psychotherapeutische Medizin', 
'Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie' oder um Ärzte mit Zusatztitel 'Psy­
chotherapie'  oder  'Psychoanalyse'.  Diesen  Ärzten  gemeinsam ist  die  Berechti­
gung, aufgrund ihrer in der Weiterbildungsordnung geforderten psychotherapeuti­
schen Vorbildung psychotherapeutische Leistungen zu Lasten der Krankenkassen 
abzurechnen. Weil Ärzte, wenn sie Psychotherapeuten werden wollen, bereits eine 
Approbation (Zulassung zu Heilberufen durch den Staat)  besitzen, ist  ihre Aus­
bildung in  der  Weiterbildungsordnung geregelt;  die  Weiterbildungsordnung wird 
von der jeweiligen Landesärztekammer erstellt. Diese sind jedoch in der Regel eng 
an die Musterweiterbildungsordnung, die von der Bundesärztekammer entwickelt 
wird, angelehnt.
Psychologische Psychotherapeuten sind Diplom-Psychologen (abgeschlos­
senes Studium der Psychologie), die für ihre Approbation als Psychotherapeuten 
eine wissenschaftlich anerkannte Psychotherapieausbildung nachgewiesen haben. 
Dieser Zugang steht Pädagogen und Sozialpädagogen ausschließlich für die Aus­
bildung als 'Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten' offen. 
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Psychoanalytische Psychotherapie, Tiefenpsychologisch orientierte Psycho­
therapie und Verhaltenstherapie
Reimer (2007) verzichtet auf eine Definition der Psychoanalyse als eine Methode 
der Psychotherapie. Er begründet diesen Verzicht mit einem Bedeutungsverlust 
und einem Verschwinden der hochfrequenten Psychoanalyse. Gleichwohl definiert 
er  die  'Tiefenpsychologisch  orientierte  Psychotherapie'  auf  der  Grundlage  der 
(nicht definierten) Psychoanalyse. Auch bei Thomä und Kächele (2006) sucht man 
vergeblich nach einer griffigen Kurzdefintion. 
Eine neuere Definition leisten Janssen, Joraschky und Tress (2006, S. 386): 
„Die Methode der analytischen Psychotherapie ist  definiert als Bearbeitung von 
Übertragung, Gegenübertragung und Widerstand unter Nutzung regressiver Pro­
zesse.“
Tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapie wird von Reimer (2007, S. 
81) wie folgt definiert:
„Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie arbeitet theore­
tisch mit den Erkenntnissen der Psychoanalyse und deren Weiterent­
wicklungen bzw. Modifizierungen im Hinblick auf die Persönlichkeits­
entwicklung und deren Störungen. In der praktischen Umsetzung die­
ser Erkenntnisse folgt sie aber nicht oder teilweise nicht dem klas­
sischen psychoanalytischen Therapieprozedere, sondern hat eigene 
Methoden entwickelt, die – im Vergleich mit der Psychoanalyse – Be­
grenzungen und Fokussierungen markieren.“
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Hautzinger (2007) definiert Verhaltenstherapie bzw. kognitive Therapie: 
„Die kognitive Therapie und die Verhaltenstherapie sind Psychothe­
rapien, die v. a. Erkenntnisse aus der allgemeinen, der experimen­
tellen, der Sozialpsychologie und aus relevanten Nachbardisziplinen 
(Biologie, Physiologie, Neurophysiologie, Neuroendokrinologie, So­
ziologie usw.) anwenden. Dort entwickelte Theorien werden zur Be­
gründung einer psychischen Störung und zu deren Behandlung her­
angezogen.“
Als weitere Grundlage der Definition der Psychotherapieverfahren, die sich nicht 
wesentlich von den hier genannten Definitionen unterscheiden, dienen die Psy­
chotherapie-Richtlinien  (1998),  weil  die  untersuchten  Psychotherapeuten  dieser 
Studie diesen Bedingungen unterliegen. Damit  ist  keine Aussage über ihre tat­
sächliche  Arbeitsweise  im  Einzelfall  getroffen.  Cierpka,  Orlinsky,  Kächele  und 
Buchheim (1997) beschreiben, dass Psychotherapeuten mindestens zwei unter­
schiedliche Verfahren anwenden. Schindler und von Schlippe (2006, S. 337) stell­
ten bei einer bundesweiten Stichprobe von 384 kassenzugelassenen Psychothe­
rapeuten von 711 versandten Fragebogen zusammenfassend fest, dass sie „... in 
ihrer überwältigenden Mehrheit nicht beschränkt auf das Richtlinienverfahren, für 
das sie eine Kassenzulassung haben“ arbeiten.
1.2 Belastungssituationen bei Psychotherapeuten
Die Einleitungen der relevanten Artikel über Psychotherapeuten beschreiben viel­
fältige Belastungsfaktoren des Berufs (vgl Jaeggi & Reimer, 2008, S. 94; Reimer, 




„ständige Bedrohung der Grenzen und Integrität des Psychothera­
peuten durch grenzgestörte Patienten, die Verpflichtung, ein liebe­
volles, tragfähiges Arbeitsbündnis auch gegen innere und äußere Wi­
derstände aufrechtzuerhalten, die Konfrontation mit eigenen Erin­
nerungen und unangenehmen biographischen Details, die durch die 
Auseinandersetzung mit der Biographie von Patienten ausgelöst wer­
den können, dadurch auch immer wieder ein Erkennen zumindest 
streckenweiser Gemeinsamkeiten mit den Patienten und daraus re­
sultierender Affekte, relativ wenige Erfolgserlebnisse in der Therapie, 
zumindest im Hinblick auf Heilung, und daraus resultierende Ent­
täuschungen und Kränkungen bis hin zu resignativen, pessimisti­
schen Einstellungen und Verhaltensweisen gegenüber Patienten.“ 
Ebenso führt Guy (1987) in seinem umfassenden Überblick über das persönli­
che Leben des Therapeuten nahezu jede mögliche Variable des therapeutischen 
Alltags als potenzielle Belastung auf:
Er  benennt physische und psychische Isolation,  emotionale Auszehrung und 
emotionalen Rückzug, ständige Introspektion, Mangel an Spontaneität, stellvertre­
tendes Leben,  konfligierende Prioritäten,  Ermüdung und hektische Zeitplanung, 
Zweifel am Erfolg der Psychotherapie (insbesondere bei wenig erfahrenen Psy­
chotherapeuten), Zurückhaltung bei der Äußerung persönlicher Ansichten, Schwei­
gepflicht, Einbahnstraßenintimität, schwierige Patienten, unvermeidbarer Abschied 
von Patienten oder Therapieabbrüche, eigene Kontrolle der Emotionen, Auseinan­
dersetzung mit Stereotypien von Psychotherapeuten, Monotonie der Arbeit, Em­
pfinden von Verantwortung für Patienten und fehlendes Lob von Patientenseite.
Hessel, Geyer, Weidner und Brähler (2006) fügen die  körperliche Belastung 
durch die überwiegend sitzenden Tätigkeit hinzu und Lemisz (2005) referiert die 
Belastungen durch die  Menge der  Psychotherapiestunden,  Bowe (1999)  sowie 
Palm (2005) erörtern Belastungen durch zu niedriges Honorar. 
Reimer, Jurkat, Vetter und Raskin (2005) beleuchten den  Erwartungsdruck, 
ein Vorbild für andere leben zu müssen, um auch im Privatleben (Buddeberg-Fi­
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scher, 1997) Experte sein zu können. Auch das Bestreben, dem in Medien häufig 
anzutreffenden Vorurteil des 'verrückten' Psychotherapeuten zu entgehen, wird als 
Belastung  beschrieben  (Sydow,  2007;  Sydow,  Weber  &·Reimer,  1998).  Dem 
Zwang, therapeutische Idealvorstellungen auch privat  ausfüllen zu müssen,  hat 
sich Jaeggi (2003a) mit der Frage „Und wer therapiert die Therapeuten?“ in ihrem 
Buch gewidmet und in einer weiteren Publikation als „Angst des Psychotherapeu­
ten  vor  sich  selbst“  charakterisiert  (Jaeggi,  2003b).  Sie  schlägt  Techniken von 
Schauspielern als Ausweg aus dem Dilemma zwischen Berufs- und Privatrolle vor.
Kritisch anzumerken ist hierbei, dass die von den o.g. Autoren beschriebenen 
Belastungen wesentliche Merkmale der genuinen Tätigkeit des Berufes benennen. 
Somit sind die beklagten 'Belastungen' Bestandteile des Berufsprofils und können 
daher nur als Herausforderungen des Berufs umschrieben werden, aus denen un­
ter bestimmten Umständen tatsächliche Belastungen erwachsen können. 
Guy (1987, S. 256) führt kritische Lebensereignisse als additive Komponente 
an, die die Balance zwischen Ausgeglichenheit und Belastung entgleisen lassen 
können: „The emotional impact of events such as divorce, loss of a loved one, per­
sonal illness or accident, or any one of a number of other misfortunes may be 
enough to shift the balance towards feelings of personal despondency, defeat, and 
despair.“ 
Bei  Psychotherapeuten wurden Life-Events von Sherman und Thelen (1998) 
untersucht, wobei eine schwere Erkrankung eines engen Verwandten an der Spit­
ze der genannten Häufigkeit steht, gefolgt vom Borgen eines bedeutenden Geld­
betrags.
Sie spielen in diesem Zusammenhang jedoch keine Rolle, weil sie sich nicht 
spezifisch für den Psychotherapeutenberuf darstellen lassen. Die extreme Belas­
tung durch Verlust eines Partners, Trennung oder im Sinne von Seyles auch phy­
siologisch bedeutsame freudige Ereignisse wie Hochzeiten, Kindesgeburten oder 
Beförderungen, stellt allen Menschen die Aufgabe einer Neujustierung der Alltags­
routine. Ob Psychotherapeuten aufgrund ihrer Ausbildung mit solchen Ereignissen 




Als alltägliche und berufsspezifische Belastung von Psychotherapeuten gelten Be­
lastungen im Zusammenhang mit den im Stundentakt erfolgenden täglichen Pati­
entenkontakten und der Auseinandersetzung mit  dem damit  verbundenen Leid. 
Andererseits spielen die sog. Mikrostressoren wie tägliche Bürokratie, Ärger mit 
Computerprogrammen, Terminvergabe, exzessives Hören des 'Albums für Elise' 
bei Hotlines unter dem Zeitdruck der nur zehnminütigen Pause und gesetzlichen 
Anforderungen ebenso eine Rolle. Kanner, Coyne, Schäfer und Lazarus (1981, S. 
3) bezeichnen sie als 'daily hazzles', „the irritating, frustrating distressing demands 
that to some degree characterize everyday transactions with the environment“. 
Als  Arbeitsbedingungen benennt Guy (1987) Konkurrenz und Missverständ­
nisse zwischen Kollegen und zwischen Angehörigen anderer Berufe, finanzielle In­
stabilität und Risiken der Selbstständigkeit,  Überarbeitung und Overcommitment 
als Einflussfaktoren auf das Privatleben, überbordende Bürokratie und Arbeitsauf­
wand, Zeitdruck. Somit erscheint das komplette Leben des Psychotherapeuten als 
einziger potenzieller Belastungsfaktor.  Allerdings betont Guy (S. 243), indem er 
Farber, (1985b) zitiert,
„The majority of psychotherapists enjoy and respect their work, valu­
ing the emotional growth that it promotes both in themselves as well 
as in their patients.“ 
Des Weiteren benennt Guy, (1987, S. 241, 243) folgende Momente der Zufrieden­
heit des freiberuflich tätigen Psychotherapeuten wie
„professional independence, success, high income, flexible hours, re­
lating to patients, variety, challenge of work, enjoyment of work, con­
tacts with other professionals, serving humankind, and recognition.“ 
Zudem führt er auf S. 243 aus, dass insbesondere die Situation der angestellten  
Psychotherapeuten besonderen Beanspruchungen unterliegt: 
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„...it is not surprising that there has been a dramatic increase in the 
number of psychotherapists entering part- or full-time private practice 
(Norcross & Prochaska, 1983b). Those doing so report greater career 
satisfaction than those remaining in the public sector. As reported by 
Norcross and Prochaska, independent practitioners experience hig­
her levels of job satisfaction due to achieving greater professional au­
tonomy, freedom to specialize, and financial incentives, as well as ex­
periencing increased dissatisfaction with institutional care and bu­
reaucratic red tape.“
Im internationalen Bereich liegt eine weitere größere Studie von Orlinsky und Ron­
nestad (2005) vor, in der 7000 Psychotherapeuten aus 20 verschiedenen Ländern 
mit einem Schwerpunkt auf den nordamerikanischen und europäischen Raum mit 
dem Common Core Questionnaire (CCQ) untersucht wurden. Zur  psychischen 
Belastung stellen die Autoren fest, dass sich drei Viertel der Psychotherapeuten 
in ihrem therapeutischen Bemühen als erfolgreich empfinden, ein Zehntel fühlt sich 
temporär erschöpft und ein Sechstel empfindet sich hin und wieder emotional we­
nig beteiligt. JungeBeziehung männliche und alleinstehende Therapeuten klagen 
am häufigsten über Erschöpfung und brauchen am meisten Supervision, die sie 
als unterstützend empfinden. Ebenso zeigt sich, dass die berufliche Zufriedenheit 
mit der Dauer der Praxiserfahrung zunimmt, was die Ergebnisse von Jungo (1998) 
und Kapetanovic  (2006)  bezüglich der  Berufserfahrung bestätigen.  Im Rahmen 
dieser Studie wertete Schröder (1997, S. 232) die 'Schwierigkeitenskala' des Com­
mon Core Questionnaire (CCQ) aus und beschrieb die  drei  am häufigsten be­
nannten Items: 
„Zweifel, wie Sie in einem bestimmten Fall am besten vorgehen sollten
Schmerzlich berührt von Ihrer Macht- und Einflußlosigkeit gegenüber der tragi­
schen Lebenssituation eines Patienten
Wenig Vertrauen darauf, daß Sie einen günstigen Einfluß auf einen Patienten 
bzw. eine Patientin haben.“
Die häufigsten Schwierigkeiten sind nach dieser Untersuchung „...fachliche Rätsel, 
schmerzliche Realität und das Gefühl der Unfähigkeit. Die am wenigsten berichte­
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ten Schwierigkeiten fallen in die Kategorie ethisch/moralisches Dilemma, fehlender 
Rapport und das Gefühl schädlich zu sein“ (Schröder, 1997, S. 232). Eine Fakto­
renanalyse der Schwierigkeitenskala führte zu folgenden Faktoren:
Faktor 1 „Der schlechte Therapeut“ mit  = .80, der Selbstzweifel des Psychotheα ­
rapeuten repräsentiert,  Faktor 2 „Der schlechte Patient“ mit  = .77, der Unzuα ­
gänglichkeit seitens der Patienten widerspiegelt und Faktor 3 „Die schlechte Welt“ 
mit  = .67, der Schwierigkeiten mit äußeren Umständen bzw. der Realität des Paα ­
tienten und / oder des Therapeuten abbildet. Selbstzweifel als erster Faktor nimmt 
nach den Ergebnissen dieser Studie mit der Länge der Praxiserfahrung ab (r = 
-.23, p < .001), wenn, so Schröder (1997, S. 235) „die Länge der Praxiserfahrung 
als grober Index des Entwicklungsstandes“ aufgefasst wird.“
Zusammenfassung
Belastungsfaktoren unter dem Begriff 'Stress wurden in der bisherigen Forschung 
über den Beruf des Psychotherapeuten vernachlässigt. Unbewältigte Belastungen 
führen schließlich zu Burnout, Berufs- und Arbeitsunzufriedenheit sowie zu defizi­
tärer gesundheitlicher und psychischer Lebensqualität. In diesem Sinn äußern sich 
auch Hessel et al. (eingereichtes Manuskript) in ihrer Einleitung: „So far there has 
been no empirical clarification regarding the extent to which psychological, physi­
cal, existential and other stressors present health risks for psychotherapists.“ 
1.3 Stresskonzepte
Unterschiedliche Forschungsperspektiven (Hampel & Petermann, 1997) sind für 
Definitionsvarianten  verantwortlich,  die  sich  bereits  1976  nach  Selye  auf  über 
100.000 Untersuchungen verteilten (Selye, 1976). Obgleich durch die Menge von 
unterschiedlichen Konzepten und dem wenig konsistenten Gebrauch des Stress­
begriffs  eine  Vereinheitlichung  nahezu  unmöglich  erscheint,  kristallisieren  sich 
nach Burisch (2006) drei Hauptstränge heraus: primär physiologische bzw. reak­
tive, an der Stressreaktion orientierte Untersuchungen, psychologisch-kognitiv ori­
entierte Studien, die die Situation einer Beanspruchung fokussieren und organisa­




Die hier vorliegende Untersuchung beschäftigt sich mit der Bewertung von Be­
lastungssituationen von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten. Als beste 
Passung für diesen Anspruch erscheint das transaktionale Stressmodell von Laza­
rus, weil der wesentliche Teil, der hier verarbeiteten Untersuchungen sich auf die­
ses Modell und seine Varianten bezieht und es somit als gut untersucht gelten 
kann. Zudem besitzt es den Vorteil klarer Definitionen. Es hat in einer geringen Va­
riation als arbeitspsychologisches Stressmodell der 'Berufsgenossenschaft für Ge­
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege' in die Normierungsbemühungen dieser In­
stitution Eingang gefunden, „sich auf ein einheitliches Konzept zur Weiterführung 
der  BGW-Aktivitäten  und  der  Verwendung  von  Fachbegriffen  zu  verständigen“ 
(Bamberg, Keller, Wohlert & Zeh; 2006, S. 6).
1.3.1 Reaktionsbezogenes Stressmodell
Selye (1936), der nach Rensing, Koch, Rippe und Rippe (2006) gemeinsam mit 
Cannon als Vater der Stressforschung gilt, übertrug den ursprünglich aus der Ma­
terialphysik  stammenden  Terminus  erstmals  1936  im  Sinne  unseres  heutigen 
Stressbegriffs als Druck, Beanspruchung, Zug und Belastung. Selye formuliert das 
'General Adaption Syndrome' (GAS) (Selye, 1950):
In drei Stadien (Alarm, Resistenz und Erschöpfung) dient es der Wiederherstel­
lung  der  inneren  Homöostase.  In  der  Alarmphase  kommt  es,  ausgelöst  durch 
einen Stimulus, zu einer unspezifischen Veränderung der physiologischen Körper­
funktionen: „Auf der neurobiologischen Ebene eine erhöhte Aufmerksamkeit und 
Reaktionsbereitschaft, auf der Gefühlsebene Wut/Angst, auf der Neurohormone­
bene die Aktivierung der Sympathikus-Nebennierenmark-(SAM-)- und der Hypo­
thalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-(HPA)-  Achse,  auf  der  systemischen 
Ebene eine Stimulation von Kreislauf/Atmung und Stoffwechsel, sowie auf der zel­
lulären Ebene eine Aktivierung bestimmter Signalwege und Transkriptionsfaktoren, 
die  allesamt  darauf  ausgerichtet  sind,  wieder  einen Zustand von Stabilität  und 
Wohlbefinden zu erreichen“ (Rudolf 2000; Schmidt et al. 2000; zitiert nach Rensing 
et al., 2006, S. 15).
Problematisch an diesem und an ähnlichen Ansätzen erscheint, dass individu­
elle Prozesse der Belastungsverarbeitung und deren Auslöser nicht berücksichtigt 
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werden und somit die Frage, warum Menschen unterschiedlich auf die gleiche Be­
lastung reagieren, nicht beantwortet wird. Selye betont als Mediziner die physiolo­
gische Belastung im Sinne einer objektivierbaren körperlichen Reaktion, während 
neuere Stressmodelle die Bewertung durch das Individuum im Sinne einer „wech­
selseitigen Person-Umwelt-Auseinandersetzung“ in den Vordergrund stellen (Ham­
pel & Petermann, 1997, 2003; Peter, 2002).
1.3.2 Transaktionales Stressmodell
Das transaktionale Stressmodell von Lazarus ist als psychologisches Stressmodell 
charakterisiert,  in  dem die  Umwelt  auf  den  Menschen  Einfluss  nimmt  und  der 
Mensch handelnd auf diesen Prozess einwirkt. Der Begriff  'transaktional'  betont 
das  dynamische  Zusammenspiel  der  Beziehung  zwischen  Person  und  Umwelt 
(Lazarus, 1999). Demzufolge integriert es sowohl kognitive Bewertungskonzepte 
als auch Bewältigungsprozesse.
Definition:
“Stress is any event in which environmental or internal demands tax 
or exceed the adaptive resources of an individual, social system, or 
tissue system“ (Lazarus & Launier 1978, S. 296).
Unterschieden wird heute zwischen Beanspruchung (äußere Einflüsse) und Belas­
tung (kurzzeitige innere individuelle Auswirkungen):
Psychische Belastungen sind „die Gesamtheit der erfassbaren Ein­
flüsse, die von außen auf den Menschen zukommen und auf ihn psy­
chisch einwirken“ (vgl. DIN Norm Nr. 33405, Normenausschuss Er­
gonomie im Deutschen Institut für Normierung, 1987)“; zitiert nach 
Bamberg et al., 2006, S. 8).
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Psychische Beanspruchung „ist die „individuelle, zeitlich unmittel­
bare und nicht langfristige Auswirkung der psychischen Belastungen 
im Menschen, in Abhängigkeit von seinen individuellen Vorausset­
zungen und seinem Zustand“ (vgl. DIN Norm Nr. 33405, Normenaus­
schuss Ergonomie im Deutschen Institut für Normierung, 1987)“; zi­
tiert nach Bamberg et al., 2006, S. 8).
Bewertung der Situation
Aus zwei ineinandergreifenden Prozessen (Primäre Bewertung / Sekundäre Be­
wertung) ergibt sich die Neubewertung der Ausgangslage (Hampel & Petermann, 
1997,  2003).  Beim Prozess  der  primären  Bewertung (primary  appraisal)  ent­
scheidet das Individuum darüber, ob die Situation als Belastung eingestuft wird. In­
nerhalb der sekundären Einschätzung (secondary appraisal) bewertet der Mensch 
die ihm zur Verfügung stehenden Ressourcen zur Bewältigung der Situation. Die­
se beiden kognitiven Prozesse treten gleichzeitig auf; zunächst wird das Ereignis 
danach beurteilt, ob es positiv, irrelevant oder stressrelevant ist. Wird es als irrele­
vant oder positiv bewertet, liegt keine Stressbedingung vor.
Wenn es als stressrelevant eingestuft wird, wird es noch in der ersten Bewer­
tungsstufe dahingehend eingeschätzt, ob es bedrohlich, schädigend oder heraus­
fordernd ist. Unter Schaden bzw. Verlust ist ein bereits eingetretenes Ereignis zu 
verstehen, z.B. die Verarbeitung einer körperlichen oder psychischen Verletzung. 
Unter Herausforderung ist die Chance zu verstehen, durch Akzeptanz einer Bean­
spruchung einen Gewinn oder Zuwachs zu erreichen.  Bedrohung bedeutet eine 
Gefahr für die adaptiven Ressourcen, die als nicht ausreichend eingeschätzt wer­
den, die Belastung ohne weitere Opfer zu bewältigen, sodass persönliche Ziele 
gefährdet sind. Die Einschätzungen von Ereignissen und eigenen Bewältigungs­
fertigkeiten können sich als überdauernde Überzeugungen niederschlagen und so 
als  automatisierte  Handlungsmodule  dem Individuum in  neuen  Situationen  zur 
Verfügung stehen.
Letztere können nur nach einem Prozess der Neubewertung (reappraisal) des 
Ereignisses entstehen, der nach einem Bewältigungsversuch über einen Rückkop­
pelungsprozess die Umweltreaktionen und deren Auswirkung auf die Person ver­
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mittelt. Innerhalb des Prozesses der sekundären Einschätzung werden die Bewäl­
tigungsmöglichkeiten und Fähigkeiten (Ressourcen) abgewogen, die zur Bewältig­
ung benötigt werden. Diese Ressourcen können internaler oder externaler Natur 
sein. Die Person beurteilt, ob die eigenen Fähigkeiten ausreichen oder ob Hilfen 
von außen bei der Bewältigung der Situation notwendig sind. In diesem Modell 
wird die Form der Bewältigung nicht differenziert diskutiert. Die folgenden Ausführ­
ungen fokussieren daher den Bewältigungsprozess. 
1.3.2.1 Ausdifferenzierungen des transaktionalen Stressmodells
Bewältigung (Coping) wird in Anlehnung an Lazarus und Launier (1981) als be­
wusster und zielgerichteter Versuch definiert, erwartete oder bereits bestehende 
Belastungen, die aus der Umwelt oder der Person selbst erwachsen (einschließ­
lich der begleitenden emotionalen Reaktionen) auf der kognitiven und/oder Verhal­
tensebene zu beseitigen. Das Ziel dieser Versuche kann in einer eher intrapsychi­
schen Anpassung an die Situation, in einem Versuch der Änderung von Situati ­
onsgegebenheiten oder in einer Kombination von beiden bestehen. 
Der Erfolg oder Misserfolg eines Bewältigungsversuchs spielt bei den Autoren 
keine Rolle. Weber (1992) verwendet daher den Begriff 'Coping' für den Verarbei ­
tungsprozess als solchen, während er für eine erfolgreiche Bewältigung den Be­
griff 'mastery' verwendet. Folkman (1984) unterscheidet zwischen emotionsorien­
tiertem  und  problemorientiertem  Coping.  Emotionsorientiertes  Coping dient 
dazu, unangenehme Emotionen abzuschwächen oder zu verkürzen, wenn die Si­
tuation durch eigenes Verhalten nicht mehr zu kontrollieren ist, sog. Unabänder­
lichkeiten. Im Gegensatz dazu ist  problemorientiertes Coping als aktives, sich 
behauptendes Verhalten zu verstehen, wenn das Ereignis als kontrollierbar wahr­
genommen wird.  Emotionszentriertes Coping gilt  als  weniger  effektive (Vermei­
dungs-)  Strategie,  während  problemzentriertes  Bewältigungsverhalten  als  pro­
blemfokussierend in einem handelnden Sinn verstanden wird. Zudem bezieht Letz­
teres die Umwelt durch ihr Urteil bzw. die Kooperation mit anderen stärker ein, zu­
sammenfassend s. Folkman und Moskowitz, (2004). Stress kommt nach einer Be­
wertung zustande, „Stress is a postappraisal state“ (Lazarus, 1966 S. 86). Wel­
che der vier Formen des Copings angewandt werden, hängt nach Lazarus und 
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Launier (1978) vom Grad der Kontrollierbarkeit bzw. der Dimension Gewissheit /  
Ungewissheit des Ereignisses ab.
1.3.2.2 Modell der Ressourcenerhaltung
Richter und Hacker (2008, S. 25) definieren Ressourcen folgendermaßen:
„Der Begriff  Ressourcen beinhaltet  Komponenten, die es erlauben, die eigenen 
Ziele anzustreben und unangenehme Einflüsse zu reduzieren.“
Den zur Verfügung stehenden Ressourcen gilt das besondere Augenmerk des 
Modells  'Bewahrung  von  Ressourcen'  (Conservation  of  Resources  Model  oder 
COR-Modell von Hobfoll (1988, 1989), dessen Systematik in Tabelle 1.1 von Rich­
ter und Hacker (2008) dargestellt ist. 
Tabelle 1.1: Klassifikation gesundheitsfördernder Faktoren unter dem Ressourcen-Aspekt 
(entnommen aus Richter & Hacker, 2008, S. 25).
























Im COR-Modell  wird Stress definiert  als eine Reaktion auf  die Bedrohung, be­
stehende Ressourcen zu verlieren. Stress tritt auf, wenn ein Verlust an bestehen­
den Ressourcen droht, wobei dem Verlust eine höhere Bedeutung zugemessen 
wird, als dem Gewinn einer Ressource, wenn das Risiko gleich verteilt ist. Folge­
rungen aus dem COR-Modell sind, dass Menschen eine aktive Rolle in der Schaf­
fung ihrer Umwelt und ihrer sozialen Lebensumstände, die in Verlust oder Gewinn 
resultieren,  spielen.  Unter  arbeitspsychologischem  Gesichtspunkt  werden  Res­
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sourcen auch als „Moderatorvariablen“ bezeichnet, denen eine „Pufferfunktion“ zu­
geschrieben wird (vgl. Udris, Kraft, Mussmann & Rimann, 1992). Diese werden in 
organisationale, soziale und personale bzw. interne Ressourcen eingeteilt. 
1.3.2.3 Das Ressourcentransaktionsmodell
Das Ressourcentransaktionsmodell von Hornung und Gutscher (1994) versteht die 
Transaktionsbeziehung zwischen Personen und ihrer Umwelt  aus den, dem In­
dividuum zur Verfügung stehenden Mitteln, den Ressourcen. Angenommen wird, 
dass einem ausreichenden Ressourcenpotential  ebenso ausreichende Lösungs­
strategien gegenüberstehen und vice versa.  Abbildung 1.1 zeigt  das Modell  im 
Überblick. 
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Abbildung 1.1: Das individuumsbezogene Ressourcentransaktionsmodell (entnom­
men aus Hornung & Gutscher, 1994: S: 83).
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Unter Transaktion wird ein wechselseitiger Austausch von Ressourcen verstan­
den, vor dem Hintergrund einer systemtheoretischen Vorstellung des Individuums, 
das nur  aufgrund einer  Austauschbeziehung von materiellen und immateriellen 
Energien, Stoffen und Informationen überleben kann. Grundannahme ist, dass die 
Fähigkeit, Probleme zu lösen, dann anwächst, wenn ein Individuum über viele ob­
jektive  und  subjektive  Ressourcen verfügen  kann (Hornung & Gutscher,  1994, 
S.82). 
1.3.2.4 Job-strain-Modell und das Modell beruflicher Gratifikationskrisen
Zentrale Einflussgröße des Job-strain-Modells (Karasek & Theorell, 1990) ist die 
Menge der beruflichen Anforderungen in Interaktion mit den Kontrollmöglichkeiten 
der Beschäftigten (zusammenfassend s. Peter, 2002; Schnall, 1998). Belastungen 
kommen nach diesem Konzept durch hohe Beanspruchung und niedrige Einfluss­
möglichkeiten zustande, was zu hohen gesundheitlichen Risiken führt.  Anderer­
seits bieten Arbeitsplätze mit hohen Anforderungen und optimierten Kontrollmög­
lichkeiten die Möglichkeit verbesserter Regeneration. Das Modell gilt nach Peter 
(2002) empirisch gut abgesichert.  Kritik wird an den ausschließlich äußeren ar­
beitsbezogenen Einflussgrößen geübt,  die  nicht  die  individuellen  Bewältigungs­
möglichkeiten berücksichtigen.
Als Folge dieser Kritik wurde nach Peter (2002) das Modell beruflicher Gratifi­
kationskrisen von Siegrist  (1996)  eingeführt.  Siegrist  und Dragano (2008)  be­
schreiben es als Ergänzung zum Job-strain-Modell. Zusammenfassend untersucht 
es das Verhältnis bzw. Missverhältnis zwischen Arbeitsleistung und Belohnung, 
wobei unter 'Belohnung' eine Art 'psychologischer Arbeitsvertrag' zu verstehen ist, 
der auch unausgesprochene gegenseitige Erwartungen wie z.B. Kompetenz, Ei­
geninitiative, etc. einschließt. Steht einer hohen Verausgabung eine vergleichswei­
se niedrige Gratifikation gegenüber, und erlebt eine Person dies als Dauerzustand 
(Chronifizierung), folgt die sog. Gratifikationskrise, die sowohl durch Arbeitsbedin­
gungen (externale Komponente) als auch durch individuelle Neigung, sich zu ver­
ausgaben (internale Komponente), ausgelöst wird.
Das Modell postuliert ein höheres Gesundheitsrisiko bei einem Ungleichgewicht 
zwischen gezeigter Leistung und erhaltener Belohnung ('extrinsische Komponent­
- 28 -
Stresskonzepte
e') insbesondere bei Dienstleistern, wie Tsutsumi und Kawakami (2004) in ihrer 
Übersicht empirischer Studien aufzeigen. Zusätzlich weist die 'intrinsische Kompo­
nente' des Modells (Neigung zu übertriebener Verausgabung 'overcommitment') 
als  isolierte  Variable  Beziehungen zu  höherem Krankheitsrisiko  auf  (Siegrist  & 
Dragano, 2008). Die extrinsische Komponente als Wirkfaktor wurde auch in der 
Vergleichsarbeit über 45 empirische Studien von van Vegchel, de Jonge, Bosma 
und Schaufeli (2005) bestätigt. Zur intrinsischen Komponente liegen widersprüchli­
che Ergebnisse vor und wurden kaum untersucht, sodass die Autoren weitere Stu­
dien fordern und selber planen.
1.3.2.5 Das systemische Anforderungs-Ressourcen-Modell 
Das  systemische  Anforderungs-Ressourcen-Modell  Becker  et  al.  (2004)  bean­
sprucht die o.g. Stresskonzepte zu integrieren. Nach den Autoren baut es auf dem 
transaktionalen Stressmodell von Lazarus und dem Salutogenesemodell von An­
tonovsky auf. Es enthält Elemente des Ressourcenbewahrungsmodells von Hob­
foll (1989) und des Ressourcen-Transaktionsmodells von Hornung und Gutcher. 
Es bezieht zusätzlich externe und interne Anforderungen in die Systematik ein. Be­
cker et al. (2004, S. 12) beschreiben folgende Grundannahme:
„Der Gesundheitszustand eines Individuums hängt davon ab, wie gut es diesem 
gelingt, externe und interne Anforderungen mithilfe externer und interner Res­
sourcen zu bewältigen.“
Emotionen gelten als vermittelnde Variable, sowohl in ihrer Erlebensqualität als 
auch in ihren physiologischen Korrelaten. In diesem Konzept entsteht Zufrieden­
heit durch erfolgreiche Bewältigung von Anforderung, die ihrerseits von positiven 
Emotionen begleitet ist. Misslungene Bewältigung von Anforderungen führt im Ge­
genzug zu negativen Emotionen. Der befürchtete oder tatsächliche Verlust von 
Ressourcen über längere Zeit  bewirkt  längerfristig  Stress und psychophysische 
Fehlbeanspruchung und damit auch Lebensunzufriedenheit. 
Zentrale Begriffe dieses Modells sind interne und externe Ressourcen, inter­
ne und externe Anforderungen, chronischer Stress und körperliche Gesundheit.
Interne  und  externe  Ressourcen sind  von  Richter  und  Hacker  (2008)  be­
schrieben worden (Tab. 1.1). Nach Becker et al. (2004) sind alle einer Person zur  
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Verfügung stehenden Mittel und Persönlichkeitseigenschaften wie z.B. Selbstän­
digkeit als interne Ressourcen zu verstehen, während beispielsweise Unselbstän­
digkeit oder altersbedingt nachlassende körperliche Fitness als Ressourcendefizit 
gilt (Abb. 1.2).
Ressourcen werden als gesundheitliche Schutzfaktoren definiert  und  Ressour­
cendefizite dementsprechend als gesundheitliche Risiken. Demgegenüber stehen 
interne und externe Anforderungen. Das SAR-Modell integriert auch die von einer 
Person ausgehenden Anforderungen an die Umwelt und die Anforderungen, die 
ein Individuum an sich selbst stellt. Bedürfnisse und Ansprüche werden als Quelle 
interner Anforderungen gesehen. Externe Anforderungen sind die seitens der Um­
welt auf das Individuum einfließenden und von ihm akzeptierten Anforderungen 
aus privaten und öffentlichen bzw. berufsbezogenen Quellen. Es sind die der „Per­
son zur Verfügung stehenden psychischen und physischen Mittel (Verhaltens- und 
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Abbildung  1.2: „Stark vereinfachte Darstellung eines systemischen Anforde­
rungs-Ressourcen-Modells.“ (entnommen aus Becker &. Jansen, 2006, S. 
107) 
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Erlebensweisen, Kompetenzen, Kognitionen, Einstellungen, Überzeugungen, Be­
wertungen, physische Voraussetzungen), die sich bei der Bewältigung von Anfor­
derungen im Allgemeinen als vorteilhaft erweisen.“ (Becker et al.; 2004, S.12). Das 
Modell  unterscheidet  zwischen akutem (kurzzeitigem)  und chronischem Stress, 
wobei Letzterer aus über Wochen und Monate andauernder Belastung besteht und 
nicht bewältigt werden kann. 
Chronischer Stress ist von den Autoren als Zustand erhöhter Beanspruchung 
definiert, die aus unterschiedlichen Formen nicht bewältigter Anforderungen oder 
fehlender  Ressourcen entsteht.  Stress im Sinne einer  Chronifizierung bedeutet 
demnach, dass es dem betreffenden Individuum nicht  oder  nur mit  großer  An­
strengung gelingt, externe und interne Anforderungen über einen längeren Zeit­
raum zu bewältigen. Das Modell gilt als gut empirisch abgesichert (Becker et al.,  
2004); Becker und Jansen (2006) verglichen mittels Pfadanalysen konkurrierende 
Modelle und konnten die wesentlichen Grundannahmen bestätigen.
1.3.3 Genderperspektive
Einem  knappgehaltenen  Überblick der  Genderperspektive  folgt  eine  Untersu­
chung, die den Geschlechtsunterschieden einen relativierenden Aspekt, die 'Be­
sorgnisneigung', gegenüberstellt. Diese Sichtweise lenkt die Aufmerksamkeit auf 
mögliche Geschlechtsunterschiede bezüglich Coping, die in Form einer größeren 
Metaanalyse dargestellt werden.
Ausgehend von dem systemischen Anforderungs-Ressourcen-Modell  (Becker 
et al., 2004) erfordert die Gender-Perspektive besondere Berücksichtigung. Allge­
mein gilt,  dass Männer höhere Morbiditäts- und Mortalitätszahlen aufweisen als 
Frauen (zusf. Lademann & Kolip, 2005; Pauli & Hornberg, 2010). Demgegenüber 
werden bei  Frauen mehr Somatisierungsstörungen, Depressionen, Angsterkran­
kungen,  Panikstörungen,  Phobien und Essstörungen berichtet  als  bei  Männern 
(zusf. Neises & Barolin, 2009; Pauli & Hornberg, 2010). Strauß, Hartung und Kä­
chele (2002) berichten, dass insgesamt mehr Frauen als Männer eine Psychothe­
rapie aufsuchen. Hessel et al. (2006) berichten über eine Vielzahl (15) von Studi­
en, nach denen Frauen sowohl mehr körperliche als auch psychische Beschwer­
den benennen als Männer. Zudem unterschätzen sie nach Sieverding (2003) ihre 
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eigenen Fähigkeiten, was in einer simulierten Bewerbungssituation anhand leis­
tungsbezogener Selbstbeurteilungen bei 37 Männern und 37 Frauen festgestellt 
wurde. Hinsichtlich beruflicher Karriere zeigt sich, dass Männer zulasten von Frau­
en, die Familie und Beruf miteinander zu vereinbaren versuchen, ihren beruflichen 
Gestaltungsmöglichkeiten nachgehen (vgl. Becker-Schmid, 2010; Hohner, Grote & 
Hoff,  2003).  Zwar gleicht  sich die  Verteilung der  familiären Verpflichtungen bei 
Psychologen im Vergleich zu Medizinern immer mehr an (vgl. Hoff, Grote, Dett­
mer, Hohner & Olos, 2005; Hohner et al., 2003) jedoch zeigt das Bulletin der Bun­
desregierung 42-1 (2011), dass man hier allenfalls am Anfang einer Entwicklung 
steht.
Schulz, Schlotz, Wolf und Wüst (2002) benennen weitere Studien gleichen In­
halts,  führen jedoch an, dass weniger objektive Befunde, sondern die sog. 'Be­
sorgnisneigung' in diesem Zusammenhang relevant sein könnte. Nach den Auto­
ren ist die 'Besorgnisneigung', eine Skala im TICS (Schulz et al. 2004), keine be­
sondere Stressart, sondern ein geschlechtsspezifisches Personenmerkmal, dass 
das  Erleben  von  Stress  mitbedingt  und  vorhandene  Unterschiede  somit  rela­
tivieren kann. In einer Untersuchung an 673 Frauen und 582 Männern mit einer äl­
teren Version des TICS zeigt sich eine hochsignifikant höhere 'Besorgnisneigung' 
sowie höhere Werte bei Frauen als bei Männern in 'Alltagsbelastung', 'sozialer Be­
lastung', 'Unzufriedenheit mit der Arbeit' und 'häufiger von belastenden Erinnerun­
gen gestört zu sein' (t-Test sowie MANOVA mit dem Faktor Geschlecht und den 
fünf  TICS-Skalensummenwerten als  abhängige Variablen).  Wird  die  Skala  'Be­
sorgnisneigung' auspartialisiert, ergeben sich in den Skalen 'Arbeitsüberlastung', 
'Soziale Belastung' und 'Belastende Erinnerungen' keine signifikanten Unterschie­
de mehr. Auch Pauli und Hornberg (2010, S. 632) berichten, unter Verweis auf 
Brandes (2003, zitiert nach den Autorinnen), über größere Feinfühligkeit bezüglich 
gesundheitlicher Beeinträchtigungen aufgrund „ihrer, eher nach innen gerichteten 
Perspektive auf den eigenen Körper“. Die Besorgnisneigung ist demnach als Mo­
deratorenvariable zu verstehen, die die Werte der anderen Belastungsindikatoren 
beeinflusst. Sie kann wie ein feines Wahrnehmungsorgan wirken, das belastende 
Bedingungen frühzeitiger als bei Männern aufzeichnet und vor Stressfolgen schüt­
zen kann.  Dies weisen die  Autoren ausführlich mit  einer  Vielzahl  von Belegen 
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nach, die objektive Stressindikatoren wie Cortisolfreisetzung, Selbstmordrate, Mor­
talität, Gesundheitsverhalten und soziale Unterschiede kontrollieren, mit dem Er­
gebnis,  dass  Frauen  durch  ein  schnelleres  und  nachhaltigeres  Reagieren  auf 
Stressbedingungen  letztlich  ein  besseres  Gesundheitsverhalten  aufweisen  als 
Männer,  sog  „Geschlechterparadox“  (vgl.  Kolip  2003,  Pauli  &  Hornberg,  2008) 
oder wie Holstein (1999, S. 73, zitiert nach Schulz et al., 2002) es ausdrückt: „Der  
ureigene Wunsch des Mannes, sich sein Selbstverständnis als starkes, aufgeklär­
tes und autarkes (männliches) Wesen zu erhalten, hindert ihn daran, (...) zu er­
kennen, dass er überhaupt hilfebedürftig sein könnte". Schulz et al., (2002, S. 320) 
kommen abschließend zu dem Schluss: „Mit unseren Ergebnissen muss der im­
mer  wieder  geäußerte  Verdacht,  dass  Frauen  im  Vergleich  zu  Männern  mehr 
Stress und einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen, als Mythos zurück­
gewiesen werden (vgl. bereits Goldberg, 1977).“ 
Ein interessanter Aspekt, ob sich diese Besorgnisneigung nicht nur auf das ei­
gene Verhalten bezieht, sondern auch auf ihre sozialen und beruflichen Sozial­
partner, ist nicht untersucht worden. Letzteres könnte sich auf die therapeutische 
Interaktion von Psychotherapeutinnen mit ihren Patienten auswirken und die Auf­
merksamkeit  auf  geschlechtsspezifische Unterschiede bezüglich  des Therapeu­
tenverhaltens lenken. 
Gleichzeitig führen die o.g. Befunde zu der Überlegung, ob Frauen im Vergleich 
zu Männern nicht auch ein grundsätzlich anderes Bewältigungsverhalten bevorzu­
gen. Dieser Frage sind Tamres, Janicki und Helgeson (2002) in einer Metaanalyse 
englischsprachiger  Untersuchungen  an  einer  Normalpopulation  zwischen  1990 
und 2000 nachgegangen, die ausschließlich spezifisch definierte Stressbedingun­
gen und deren Bewältigungsvariationen untersuchten und somit nach strengen Kri­
terien bewertet wurden, sodass lediglich 50 Studien ausgewählt wurden, die den 
Kriterien genügten: 
Frauen neigen  zusammenfassend stärker als Männer zu einem grübelnden, 
selbstreflektierenden Verarbeitungstil, der bewirken kann, dass sie längere Zeit als 
Männer in Depressionen verharren. Andererseits verfügen Frauen über bessere 
Problemlösungskompetenz als Männer bzw. verfügen über mehr Variationen des 
Copings. Deutlich wird in diesen Untersuchungen auch, dass Frauen mehr emotio­
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nale Unterstützung suchen als Männer, was nach den Untersuchungen nicht durch 
Neurotizismus erklärt werden kann. In der Mehrheit der Studien hingegen bewer­
ten Frauen den Stressor ernster und schwerer als Männer, was mit Neurotizismus 
der Frauen assoziiert wurde; in keiner Studie war es umgekehrt. Gleichzeitig er­
klärt Neurotizismus, warum die Bewertung des Stressors bei Frauen höher aus­
fällt,  als  bei  Männern und Frauen somit  stärker  zu Coping neigen als  Männer. 
Gleichzeitig relativiert Neurotizismus die Geschlechtsunterschiede. So schreiben 
Tamres et al., (2002, S. 25) „...it is not just women who appraise stressors as more 
severe and thus engage in more coping; the same can be said of people who sco­
re high on neuroticism.“ 
Insgesamt neigen Männer stärker zu aktiven -, jedoch bei zwischenmenschli­
chen Konflikten zu vermeidenden Strategien. Weiterhin gibt es eine größere Wahr­
scheinlichkeit, dass Frauen, unabhängig vom Typ des Stressors, eher zu Grübelei 
neigen und Männer  stärker  zur  Verleugnung  greifen.  Zudem tendieren  Frauen 
mehr  dazu,  sich  soziale  Unterstützung  zu  organisieren  und  neigen  stärker  zu 
Wunschdenken. Weiterhin wird deutlich, dass Frauen stärker ihre Gefühle aus­
drücken als Männer. Nicht geklärt ist jedoch, ob Frauen mehr und/oder stärkere 
Emotionen empfinden als Männer. Schließlich bevorzugen nach dieser Übersicht 
Männer mehr aggressives Ausagieren (venting),  während Frauen mehr passive 
Entlastungen favorisieren. In diesem Zusammenhang scheinen Männer bei Pro­
blemen mit sozialen Beziehungen und leistungsbezogenen Belastungen mehr zu 
Ausagieren zu tendieren, wohingegen Frauen bei persönlicher Gesundheitsbelas­
tung und der anderer offen gezeigte Entlastung bevorzugen oder wie Tamres et al.  
(2002, S. 27) schreiben „Perhaps men are expressing more anger and women are 
expressing more tears“.
1.3.4 Emotionsarbeit
Als ein gesondertes Thema im Sinne potentieller Belastung gilt der Umgang der 
Psychotherapeuten  mit  den  eigenen Emotionen.  Während die  nachfolgend  ge­
schilderten Untersuchungen zur Arbeitszufriedenheit hauptsächlich kognitive Be­
lastungen  untersuchten,  gibt  es,  insbesondere  bei  den  personenbezogenen 
Dienstleistungen, zu denen Psychotherapie gehört, auch Emotionen, die Teil des 
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Dienstleistungsvertrages werden. Die Soziologin Arlie Russell Hochschild hat 1983 
erstmals, in ihrem Buch „The Managed Heart: The Commercialization of Feeling“ 
(vgl. Hochschild, 2006), auf diesen Umstand hingewiesen. Mit dem Begriff Emoti­
onsarbeit (emotional work) untersuchte sie bei Flugbegleitern das „Management 
der Gefühle, das darauf bedacht ist, einen öffentlich sichtbaren Körper- und Ge­
sichtsausdruck  herzustellen”  (Hochschild;  2006,  S.  30).  Hochschild  zufolge  ist 
Emotionsarbeit  als  bezahlte  Arbeit  charakterisiert  und hat  Tauschwertcharakter. 
Bezahlt wird dabei die Kontrolle der eigenen Gefühle, denn es geht darum, vom 
Arbeitgeber oder von der Rollendefinition geforderte Emotionen auszudrücken und 
diese durch Mimik, Gestik und Stimme zu unterstreichen, ungeachtet dessen, ob 
die inneren Empfindungen damit  übereinstimmen oder nicht  (Hochschild,  2006; 
Zapf, 2002; Zapf, Seifert, Schmutte, Mertini & Holz, 2001; zusf. Zapf et al., 2000).
Zum Problem wird Emotionsarbeit dann, wenn die geforderte Emotion nicht dem 
tatsächlichen Erleben entspricht. Charakteristisch für diese Belastung ist die emo­
tionale Dissonanz im Sinne von Widerspruch zwischen ausgedrückten und emp­
fundenen  Gefühlen.  Rafaeli  und  Sutton  (1987)  unterscheiden  beim  Oberflä­
chenhandeln noch zwischen „faking in bad faith“ (ohne innere Überzeugung in die­
ser Situation ein bestimmtes Gefühl zeigen zu müssen) und „faking in good faith“ 
(in guter Absicht und in Kongruenz mit den eigenen Vorstellungen ein Gefühl vor­
zutäuschen), wobei sich 'faking in bad faith' negativ auf das Wohlbefinden aus­
wirkt, 'faking in good faith' hingegen positiv.
Nach Zapf et al. (2000) besteht zwischen allen o.g. Aspekten der Emotionsar­
beit eine Beziehung zu Burnout als Stressfolge, im Besonderen aber zu emotiona­
ler Dissonanz. Während Hochschild die negativen Aspekte der Emotionsarbeit her­
vorhebt, hat die Forschung von Zapf et al. (2000) ergeben, dass insbesondere der 
Aspekt  'Sensitivitätsanforderungen'  nicht  routinehaft  abläuft,  sondern  ausge­
sprochen anspruchsvoll ist und mit dem Gefühl der Leistungserfüllung einherge­
hen kann. 'Sensitivitätsanforderungen' werden hier als anspruchsvolle Interaktion 
mit Klienten verstanden, in der die Aufgabe darin besteht, die Gefühle des Sozial­
partners wahrzunehmen und die eigene Antwort sensibel darauf auszurichten, was 
die typische Arbeit von Psychotherapeuten, unabhängig von der Therapierichtung 
ist. Insgesamt spricht die neuere Forschung für einen Zusammenhang von emotio­
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naler Dissonanz und Stress bis hin zu Burnout (vgl. Dormann & Zapf, 2004; Holz,  
Zapf & Dormann, 2004; Tschan, Rochat & Zapf, 2005; Zapf & Holz, 2006).
1.3.5 Zusammenfassende Integration der Modelle
Während sich das  Physiologische Stressmodell von Selye auf  unspezifische 
körperliche Reaktionen bezieht,  Ursachen von Stress und psychische Verarbei­
tungsprozesse somit  nicht  beachtet,  betont  das  Transaktionelle  Stressmodell 
von Lazarus subjektive Bewertungsprozesse der auf das Individuum zukommen­
den Belastungen. Diese stark individualisierende Betonung wird in den nachfol­
genden Modellen relativiert,  indem die Konzentration auf die Bewältigung durch 
Ressourcen gelenkt wird. Im Modell der  Ressourcenerhaltung nach Hobfoll tritt 
Stress ein, wenn trotz Bemühung eingesetzte Ressourcen nicht bewahrt werden 
können. Hier wird auch die vornehmlich individuelle Ebene verlassen, weil durch 
die Hervorhebung von materiellen Gütern und sozialen Status objektivierbare Ge­
gebenheiten eingeschlossen werden. Von daher wird auch dem Verlust eine hö­
here Bedeutung zugemessen, als dem Zugewinn von Ressourcen. Durch den dro­
henden Verlust von Ressourcen entsteht ein Bedrohungsgefühl. Dadurch liegt der 
Vergleich mit dem Modell der Gratifikationskrisen nahe. Stress entsteht hier bei 
hohem Einsatz von Ressourcen und ausbleibender Belohnung. 
Das  systematische  Anforderung-Ressourcen-Modell integriert  schließlich 
diese Konstrukte zu einem komplexen und zirkulär angelegten Modell. Es differen­
ziert zwischen internen und externen Anforderungen. Interne Anforderungen ent­
stehen aus den Bedürfnissen einer Person, während externe Anforderungen aus 
Umweltanforderungen resultieren, die ähnlich objektivierbar beschrieben sind, wie 
in dem Modell von Hobfoll. Rein theoretisch kann Stress ausschließlich aus den in­
neren Anforderungen, einem Mangel an Bedürfnisbefriedigung oder ausschließlich 
aus externen Anforderungen entstehen; im Modell wird jedoch eine zirkuläre Be­
ziehung angenommen, die der Realität entsprechen dürfte. Ebenso wird zwischen 
internen und externen Ressourcen getrennt. Interne Ressourcen können Persön­
lichkeitseigenschaften und externe Ressourcen können der Sozialstatus oder der 
Besitz sein. Durch den wechselseitigen Austausch von Anforderungen und Res­
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sourcen zwischen Personen entstehen gegenseitige Abhängigkeiten, die dem Mo­
dell einen komplexen und zirkulären Charakter geben. 
Dieses Modell bildet die hier gestellten Fragen durch die Trennung zwischen 
äußeren und inneren Anforderungen ab; zusätzlich werden mit dem Testverfahren, 
das diesem Modell zugrunde liegt - der TICS (Schulz, Schlotz & Becker, 2004) - 
auch soziale  Interaktionen als  Belastungsfaktor,  dem Hauptbetätigungsfeld  des 
Psychotherapeuten, eingebunden.
Weniger als eigenes Modell, sondern als gesonderter Blickwinkel der Belastung 
bzw. der Bewältigung, gilt schließlich der geschlechtsspezifische Aspekt sowie 
die Emotionsarbeit. Zeigen sich Frauen in ihrer Doppelrolle als Psychotherapeu­
tin und Partnerin erhöhter Belastung ausgesetzt, wird mit Emotionsarbeit eine auf 
Psychotherapeuten zutreffende Belastung beschrieben und empirisch untersucht, 
die im Wesentlichen darin besteht, Emotionen, die zu den eigenen Gefühlen nicht 
kongruent sind, darzustellen. Bezeichnenderweise wurde Emotionsarbeit zunächst 
ebenfalls an Frauen (Stewardessen) untersucht.
1.3.6 Studien zur Belastung von Psychotherapeuten
Es existiert lediglich eine, noch dazu bisher unveröffentlichte, Untersuchung vor 
dem Hintergrund des Psychotherapeutengesetzes. Mangels nationaler Studien un­
ter dem Oberbegriff  'Stress' wurde auf zwei internationale Überblickarbeiten zu­
rückgegriffen.  Sie thematisieren Geschlecht,  soziale Unterstützung und Bewälti­
gung, Alter und Erfahrung sowie Stressquellen. Die bundesrepublikanische Studie 
ist zusätzlich durch die Orientierung am Modell der Gratifikationskrisen relevant. 
Diese Studien betreffen die Hauptfragestellung und sind daher ausführlich darge­
stellt.
Empirische Befunde zur Stressthematik bei Psychotherapeuten
Cushway  und  Tyler  (1996)  haben  sich  in  ihrer  Übersicht  speziell  dem Thema 
'Stress bei klinischen Psychologen' gewidmet. Einschränkend in dieser britischen 
Übersichtsarbeit merken die Autoren an, dass nordamerikanische Studien dahin 
tendieren, gemischte Stichproben aus klinischen Psychologen, Psychiatern, psy­
chiatrischen Sozialarbeitern und Beratern zu untersuchen, während britische Stu­
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dien Stichproben an jeweils  einer  dieser  Berufsgruppe untersuchen.  Als  Mess­
verfahren wurde, das GHQ-28 (General Health Questionnary) von Goldberg (1978; 
zitiert nach Cushway & Tyler, 1996) benutzt. 
Geschlecht
Bei der Frage, welche klinischen Psychologen die meisten Stresssymptome auf­
weisen, kamen die Autoren (S. 143) zu dem Schluss, dass in allen Untersuchun­
gen „klinische Psychologinnen mehr psychisches Leid (Disstress)  berichten als 
Männer“, sowohl was den GHQ-Gesamt-Score betrifft als auch auf der Skala so­
matischer Symptome. Mehr Frauen als Männer sind als „GHQ-Fälle“ eingestuft, 
sie erfüllen somit nach den Auswertungsrichtlinien dieses Tests die Kriterien für 
'klinisch auffällig'. Die Autoren erklären diesen Befund damit, dass Frauen eher be­
reit seien, Emotionen auszudrücken und Symptome freimütiger zu berichten als 
Männer. Ebenso wird in der Übersichtsarbeit von Hannigan, Edwards und Burnard 
(2004) berichtet,  dass in allen drei  ausgewählten Studien Frauen mehr psychi­
sches Leiden beschreiben als Männer.
Weiterhin (Cushway & Tyler, 1996) sind weit mehr klinische Psychologen ver­
heiratet und haben Kinder als klinische Psychologinnen. Insgesamt gilt, dass das 
Vorhandensein eines Vertrauten insbesondere eine Partnerschaft,  als ein Puffer 
zwischen arbeitsbezogener und psychischer Not wirken kann. Für Frauen, so die 
Autoren, sei eine Partnerschaft jedoch ein zweischneidiges Schwert, weil das Fa­
miliensystem aufgrund stärkerer häuslicher Verantwortung für Frauen im Vergleich 
zu Männern eine Belastung darstellt und sie somit weniger von dieser Unterstüt­
zung profitieren. Frauen leiden also mehr als Männer durch ihre vielfältigen Rollen 
(s. a. Kap. 1.3.3.).
Partnerschaft und Soziale Unterstützung
Weitere Variablen sind Partnerschaft und soziale Unterstützung, die insgesamt als 
stressreduzierend gelten. Hierzu stellen die Autoren fest, dass Klinische Psycholo­
gen, die sich im GHQ-Score als klinisch auffällig beschrieben, gleichzeitig diejeni­
gen waren, die über geringere Qualität von sozialer Unterstützung berichteten. Der 
Konflikt zwischen Berufs- und Privatrolle (Interrollenkonflikt) korrelierte signifikant 
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negativ mit der Skala 'Qualität sozialer Unterstützung'. Die Subskala 'Haus-Arbeit-
Konflikt' war der konsistenteste Prädiktor für ein niedriges Niveau auf der Skala 
'Psychische Gesundheit'. 
Alter und Erfahrung 
Insgesamt gilt, dass Belastungserleben mit dem Alter und der Erfahrung sinkt. Dif­
ferenziert betrachtet sind Jüngere bzw. Ausbildungskandidaten mehr durch psy­
chische Bedrängnis bei Patienten und eigene Selbstzweifel beansprucht, während 
diejenigen klinischen Psychologen, die einen höheren Rang und mehr Erfahrung 
besaßen,  höhere  Belastungswerte  angaben,  die  durch  das  Management  und 
durch die Supervision verursacht wurden. 
Hauptquellen von Stress für klinische Psychologen
Die hauptsächlichen Stressquellen  für  klinische Psychologen sind  Arbeitsbelas­
tung', Mangel an Ressourcen, Konflikte mit anderen Berufen und geringe Kommu­
nikation mit der Organisation und dem Management. Psychotherapeuten, die in ei­
ner privaten Praxis arbeiten, berichten unterschiedliche Stressoren, insbesondere 
Zeitdruck, wirtschaftliche Unsicherheit, Unsicherheit bei der Belegung der Praxis 
mit Patienten und wirtschaftliche Aspekte. Sie leiden mehr unter innerer und äuße­
rer Isolation, begrenzter Möglichkeit, sich zu öffnen und Probleme mitzuteilen, un­
ter emotionaler Zurückhaltung und Zwang zur Aufrechterhaltung der Vertraulich­
keit. Cushway und Tyler (1996, S. 145) zitieren Guy (1987), der die Probleme der  
Psychotherapeuten unter dem Aspekt der „oneway-intimacy of the therapeutic re­
lationship, which can sometimes generalise to family and social relationships“ be­
leuchtet. Insgesamt wird die Situation der selbständigen Psychotherapeuten als 
weniger belastend beschrieben (vgl. Guy, 1987; Walfish &O’Donnell, 2008).
Problematisches Verhalten von Patienten wird als eine weitere Belastung be­
schrieben. Hier stechen insbesondere Suizidalität, aggressives und gewalttätiges 
Verhalten hervor. Sowohl bei Ausbildungskandidaten als auch bei erfahrenen Psy­
chotherapeuten  sind  Selbstzweifel,  Unsicherheit  und  geringe  Selbstwirksamkeit 
Belastungsfaktoren. Als hauptsächliches Hindernis, Quellen des Stresses bei psy­
chotherapeutisch – psychiatrischen Professionen zu erforschen, kritisieren die Au­
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toren in ihrem Resümee den Mangel an Skalen, die die spezifischen Probleme die­
ser Berufsgruppe abbilden. 
Sie konstruierten daher eine eigene Skala (Mental Health Professionals Stress 
Scale, MHPSS) bestehend aus 42 Items und extrahierten 7 Faktoren (vgl. Abb. 
1.3), die 55% der Varianz erklären. Im Einzelnen sind dies 'Professionelle Selbst­
zweifel', (17,6%), 'Haus – Arbeit Konflikt' (10,6%), 'Organisationsstruktur und Lei­
tungsprozedere' (9,2%), 'Beziehung und Konflikt zu anderen Berufen' (5,4%), 'Ar­
beitsbelastung'  (5.0%),  'Mangel  an  Ressourcen'  (4%)  und  'Patientenbezogene 
Schwierigkeiten' (3,4%)'.
Bewältigungsstrategien und Ressourcen.
Die Autoren beziehen sich auf das Konzept von Billings und Moos (1981, zitiert  
nach Cushway & Tyler), die drei Formen des Copings beschreiben: Aktives kogni­
tives Coping (z.B. versuchen die positve Seite zu sehen), aktives Copingverhalten, 
(z.B. Reden mit dem Partner) und Vermeidungsverhalten (avoidance coping), bei 
dem die Person die Konfrontation mit der Belastungssituation meidet (z.B. allen 
Menschen aus dem Weg gehen). 
Als effektivste Form der Bewältigung im Sinne von aktivem Bewältigungsverhal­
ten (Coping) haben sich Gespräche mit Kollegen oder Freunden herausgestellt, 
die, zusammen mit Bewegung oder Freizeitausgleich, auch am häufigsten benannt 
wurden. Annähernd so häufig wurde aktive kognitive Bewältigung genannt, die in 
Problemlösung oder Planen bestand. Fast in allen Studien hat sich ein positiver 




In einer neueren Übersichtsstudie von 74 gesichteten Veröffentlichungen, von de­
nen lediglich sieben den strengen Kriterien der Autoren genügten, kommen Hanni­
gan et al. (2004, S. 241) zu ähnlichen Ergebnissen, nicht ohne die Qualität der Ar ­
beit von Cushway und Tyler (1996) hervorzuheben „only the work by Cushway and 
colleagues provided details of validity and reliability“. Ergänzende Befunde dieser 
Übersicht ergeben, dass bei psychodynamisch orientierten Psychotherapeuten die 
Wahrscheinlichkeit, Belastungen zu berichten, höher ist als bei denjenigen, die ko­
gnitiv-behavioral  oder  eklektisch  ausgerichtet  sind.  Zudem berichten diejenigen 
Psychotherapeuten, die eigene Psychotherapieerfahrung angeben von ähnlichem 
Belastungserleben wie jene, die alleine leben oder geschieden sind (Darongka­
mas, Burton & Cushway, 1994, zitiert nach Hannigan et al., 2004). Weiterhin wird 
von den Autoren die Studie von Walsh und Cormack (1994) zitiert, nach der von 
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Abbildung  1.3:  Vermittelnde Faktoren zwischen psychischem Wohlbefinden und psychi­
scher Notlage bei  Berufstätigen im Bereich psychischer Gesundheit  (entnommen aus 
Cushway & Tyler, 1996, S. 146).
(1) Hohe Berufszufriedenheit
(2) Anwendung vielfältiger Variationen aktiver
      Bewältigungsstrategien
(3) Fähigkeit eine objektive Belastung zu
     externalisieren (Bewertung als „nicht mein Fehler“)
(4) Belastung beeinflusst nicht andere
     Rollen / persönliche Beziehungen
(5) Lange Berufserfahrung
(6) Gute Beziehung zu Partnern oder vertrauten
      Menschen
(7) Männliches Geschlecht (Ausnahme: Berufliche
     Beschäftigung mit gewalttätigen Patienten
(1) Geringe Berufszufriedenheit
(2) Geringe Auswahl aktiver Bewältigungsstrategien
(3) Bevorzugte Anwendung von Vermeidungs-
     strategien als Bewältigungsverhalten, inklusive
     Verleugnung
(4) Objektive Belastung werden nicht  externalisiert
      und objektiviert (Bewertung als „mein Fehler“)
(5) Belastung beeinflusst andere Rollen / persönliche
     Beziehungen
(6) Geringe Berufserfahrung
(7) Keine enge Beziehung zu vertrauten Menschen,








klinischen Psychologen in Institutionen, Unterstützung auch als psychische Bedro­
hung erlebt werden kann und, um nicht pathologisiert zu werden, Abwehrreaktio­
nen fördert.
Stress bei Psychologischen Psychotherapeuten in der BRD
Eine bundesrepublikanische Studie über Stress bei niedergelassenen Psychothe­
rapeuten, die unter Bedingungen des Psychotherapeutengesetzes arbeiten, liegt 
von Hessel et al. (eingereichtes Manuskript) vor. Die Autoren untersuchten mittels 
eines mehrfaktoriellen varianzanalytischen Designs mit den Faktoren Geschlecht, 
Alter, Niederlassungssitz (Ost/West), therapeutische Hauptrichtung (Psychoanaly­
se, Tiefenpsychologisch fundierte Therapie , Verhaltenstherapie) insgesamt 488 
deutsche Psychologische Psychotherapeuten, die mit Kassenzulassung in ambu­
lanter Praxis arbeiteten. Fragebogen, bezogen auf die Stressthematik, waren der 
Fragebogen zur Messung beruflicher Gratifikationskrisen und der Fragebogen zur 
beruflichen Belastung (Alfermann, 2003; zitiert nach den Autoren).
Ergebnisse: 
Die Psychotherapeuten sind nach dieser Untersuchung mit ihrer beruflichen Ent­
wicklung zufrieden. Darunter fallen Aufstiegschancen, dem Bildungsabschluss an­
gemessene berufliche Stellung und der Leistung angemessene Chancen auf be­
rufliches Fortkommen, was nach Ansicht des Autors dieser Untersuchung als Zu­
friedenheit mit dem Status verstanden werden kann. Sie beschreiben sich jedoch 
als mit ihrem Einkommen sehr unzufrieden (vgl. Hessel, Brähler, Geyer & Eichen­
berg, 2009), was aber bei der überwiegenden Mehrheit keinen Anlass für das Er­
leben einer Gratifikationskrise zu geben scheint, denn 70,5% der Psychotherapeu­
ten geben an, dadurch nur mäßig belastet zu sein, dass ihr Einkommen nicht mit 
ihrem Einsatz korrespondiert; 27,8% fühlen sich dadurch sehr belastet. Die Skala 
'Wertschätzung' spiegelt ein hohes Niveau für erlebte kollegiale Anerkennung und 
Unterstützung in schwierigen Situationen wider. Bezüglich der Sicherheit ihres Ar­
beitsplatzes erleben sich nur wenige Psychotherapeuten belastet. Auf der Skala 
'Arbeitsausweitung' ergab sich ein signifikantes Ergebnis dahingehend, dass Psy­
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chotherapeuten vergleichsweise weniger dazu neigen, sich zu verausgaben als die 
Allgemeinbevölkerung.
Weitere Ergebnisse: Frauen erreichten einen sehr signifikant höheren Wert auf 
der Skala 'Belohnung durch Wertschätzung' als die teilnehmenden Männer (kolle­
giale Anerkennung und angemessene Unterstützung in schwierigen Situationen). 
Innerhalb der Subskala 'Belohnung-Einkommen und Berufliche Entwicklung'  be­
schrieben Psychotherapeuten ein hochsignifikantes Missverhältnis zwischen ihrer 
Leistung und ihrem Honorar. 
Resultate bezüglich des 'Fragebogens zur beruflichen Belastung': Hier zeigten 
die Ergebnisse, dass 45,7% der teilnehmenden Psychotherapeuten sich bezüglich 
administrativer Tätigkeiten, Unkontrollierbarkeit stark oder sehr stark belastet füh­
len. Auch in der Skala 'Arbeitsaufwand' zeigte sich, dass 46,2% für persönliche In­
teressen zu wenig Zeit haben und 45,6% geben an, zu wenig Freizeit zu haben.  
28% der teilnehmenden Psychotherapeuten berichten, dass sie aufgrund finanzi­
eller Angelegenheiten sehr belastet sind. Männer berichteten, dass sie Arbeitsauf­
wand und Zeitdruck hochsignifikant belastender empfinden als Frauen. Psycho­
therapeuten aus den alten Bundesländern leiden hochsignifikant weniger als Psy­
chotherapeuten aus den neuen Bundesländern bezüglich „hoher Verantwortung 
für andere“. Psychoanalytiker leiden signifikant mehr unter finanziellen Schwierig­
keiten als tiefenpsychologisch orientierte Therapeuten und Verhaltenstherapeuten 
(Skala  'Finanzielle  Angelegenheiten').  Im Vergleich  zu  sächsischen Hausärzten 
kommen die Autoren zu dem Ergebnis, dass Psychotherapeuten insgesamt sehr 
signifikant weniger als Hausärzte belastet erscheinen. Insbesondere zeigt die Ska­
la 'Arbeitsgeschwindigkeit und Zeitdruck', dass die Hausärzte sehr signifikant weni­
ger Zeit für das Privatleben und Freizeit haben als die Psychotherapeuten.
1.4 Burnout
Zusammenfassung: Grundlegende Erkenntnisse zum Burnoutbegriff werden ge­
schildert, um dann auf die wenigen Untersuchungen einzugehen, die für Psycho­
therapeuten zutreffen; sie scheinen in diesen Untersuchungen wenig von Burnout 
betroffen zu sein. 
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Der  Begriff 'Burnout'  wurde  im  Zuge  der  Veröffentlichungen  von  Burisch 
(2006), Fengler (1997), Jaeggi (2003a,b, 2006) und Schmidbauer (1977, 2007) im 
deutschen Sprachraum bei Helferberufen immer populärer und ist nach wie vor ak­
tuell, wie die der Aufmacher der Zeitschrift 'Der Spiegel' (2011) zeigt. Die Zahl der 
Veröffentlichungen  ist  inzwischen  unüberschaubar.  Eine  im  März  2008  durch­
geführte Google-Suche ergab über 3 Millionen Treffer. Bezogen auf wissenschaft­
liche Titel  (Google Scholar)  ergab die  Suche 134.000 Treffer  international  und 
4910 Treffer für  den deutschen Sprachraum. Problematisch dabei ist,  wie auch 
Rösing (2003) anmerkt, die umgangssprachliche Verwendung des Begriffs auch in 
wissenschaftlichen Forschungen, die eine definitorische Eingrenzung erschwert. 
Burisch (2006) untertitelt seine Zusammenfassung als 'Theorie der inneren Er­
schöpfung'. Unter historischer Perspektive wird der Übergang von alten Lebensge­
wohnheiten des 19. Jahrhunderts zu der Beschleunigung von Modernisierungs­
prozessen in dem Buch mit dem Titel „Zeitalter der Nervosität“ (Radkau, 1998) be­
schrieben. Die Arbeit weist anhand von psychiatrischen Fallberichten, die in ihrer 
Mehrzahl  Ähnlichkeit  zum  heutigen  Bunoutbegriff  aufweisen,  auf  die  Anpas­
sungsschwierigkeiten der Menschen in dieser Zeit hin. Sehr weit zurück, als 'Ace­
dia', der Überdruss des mittelalterlichen Mönches, weisen die Beschreibung die­
ses Phänomens Ähnlichkeit mit dem heutigen Burnoutbegriff auf. Interessant an 
der Geschichte des Burnouts ist, dass sowohl Acedia als auch Burnout im Span­
nungsfeld zwischen Selbstverantwortung (Sünde) und Entschuldigung durch Um­
stände oder  Krankheit  standen.  Bevor  der  Begriff  in  die  wissenschaftliche Dis­
kussion eingegangen ist, geisterte er als Elias-Müdigkeit bei Pfarrern, als Komplex, 
Managerkrankheit, Midlifecrisis in den 50-iger Jahren in populärwissenschaftlichen 
Medien herum. Der Prozess, wie aus engagierten Ärzten ausgebrannte Zyniker 
werden können, wird in dem 1984 verfilmten Buch „House of God“ (Shem, 1998) 
dargestellt. 
Die wissenschaftliche Diskussion begann mit  Freudenberger (1974) zunächst 
im angloamerikanischen Raum, der den aus der Drogenszene entnommenen Be­
griff 'Burnout' in die wissenschaftliche Psychologie einführte. Er verstand darunter 
Veränderung durch psychischen und physischen Abbau bei engagierten Mitarbei­
tern in Helferberufen. Ursprung waren Freudenbergers Beobachtungen und auch 
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eigene Erfahrungen als freiwilliger und unbezahlter Mitarbeiter in so genannten 
'free clinics'. Er beschreibt sowohl den Prozess als auch den Zustand des Bur­
nouts. Zur Auswirkung des Burnouts beleuchtet er die starke Konzentration der 
Betroffenen auf physische Zeichen wie Erschöpfung, Müdigkeit und Infektanfällig­
keit. Weiterhin führt er interaktionelle Faktoren an, wie Reizbarkeit, Schwierigkeit  
Gefühle zu kontrollieren, Misstrauen bis hin zur Paranoia, zunehmende Rigidität, 
Veränderungsresistenz und Zynismus. 
Seit diesen Anfängen ist die Geschichte der Burnout-Literatur nicht nur durch 
eine  Inflation  der  potentiellen  Ursachen,  sondern  auch  durch  inflationäres  An­
wachsen der Symptome charakterisiert.  Vom Anfang der Burnout-Literatur,  z.B. 
Freudenberger (1974) bis heute Burisch (2006) lassen sich, wenn zusammenfas­
sende Analysen betrachtet werden, über 130 verschiedene Symptome finden (vgl. 
Burisch, 2006; Schaufeli & Enzmann, 1998).
1.4.1 Die empirische Erforschung des Burnouts
Ein  Schritt  in  die  wissenschaftliche  Burnoutforschung  war  die  Etablierung  des 
'Maslach Burnout Inventar' (MBI) durch Maslach und Jackson (1986), das in der 
Folge mit all seinen Derivaten einen Großteil des Forschungsaufkommens bestrei­
tet. Im deutschen Sprachraum wurde der Begriff durch Schmidtbauer (1977) ein­
geführt, der, wie auch Freudenberger (1974), den Burnout-Begriff auf Menschen in 
helfenden Berufen und deren berufsimmanente Probleme bezog. Schaufeli  und 
Enzmann (1998) ordnen die Symptome in individuelle, interpersonelle und institu­
tionelle  Ebenen an,  während Burisch  entsprechend seiner  Definition,  eine  pro­
zes-sorientierte Übersicht der Symptome darstellt (Phasentheorie): „Ich selbst zie­
he die Formulierung vor, jemand sei in einem Burnoutprozess mehr oder weniger 
weit fortgeschritten und zwar um so weiter, je mehr Symptome und je intensiver er 
diese aufweist“ (Burisch, 2006, S. 16). Burisch (2006) betont, dass die wenigsten 
Symptome burnoutspezifisch seien, und schließt sich damit der Kritik von Schau­
feli und Enzmann an, dass es kaum ein Symptom gebe, welches nicht erscheine 
und das wegen der Weite der Definition der Burnoutbegriff an Spezifität verliere.
Neben der Phasentheorie existieren Theorien zur Ätiologie des Burnouts. Hier 
sind zu nennen enttäuschte Rollenerwartungen (Lauderdale, 1982), verfehlte Le­
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benspläne (Freudenberger, 1974), Burnout als Selbstverbrennung (Fischer, 1983, 
zitiert nach Burisch, 2006, S. 44 ff), als Praxisschock (Cherniss, 1999) sowie als 
frustrierte Allmachtswünsche (Kleiber und Enzmann, 1986). Ebenfalls wird Burnout 
als eine Folge von Stress betrachtet, wobei hier das Wort Stress in der Regel im 
umgangssprachlichen Sinn gebraucht wird und somit, wie auch Burisch (2006, S. 
76) kritisiert, für „alles gebraucht wird, was irgendwie <<unangenehm>> ist“ und 
somit keinen heuristischen Wert besitzt. Van Dick (2006) sieht Burnout im Sinne 
einer Folge von langfristiger Beanspruchung und setzt den Begriff  zunächst mit 
'Chronischem Stress' gleich. Er unterscheidet ihn jedoch gegenüber chronischem 
Stress durch den Bezug auf Arbeitsprozesse. Zudem differiert der Begriff 'Burnout' 
gegenüber 'Stress' durch die Komponente 'Depersonalisation',  die als Zynismus 
gegenüber anvertrauten Personen zu verstehen ist.
Burisch (2006) kommt in seiner Zusammenfassung zu dem Schluss, dass ame­
rikanische sozialpsychologische Autoren mehr die Arbeitssituation als Verursacher 
ansehen. Europäische Autoren betonen eher individuelle Faktoren (Persönlichkeit, 
Arbeitsorientierung etc.).  Burisch (2006, S. 198) selber nimmt eine vermittelnde 
Position ein, indem er eine Wechselwirkung von institutionellen und Individualfak­
toren annimmt: „ ... ein Misfit von gefährdetem Individuum und gefährdenden Um­
weltbedingungen, die einzeln genommen notwendige aber nicht hinreichende Be­
dingungen sind.“ Ob äußere Bedingungen oder individuelle Prädisposition, 'Ursa­
che' des Burnouts sind, ist sicherlich auch eine Frage der Forschungsperspektive. 
Hält man die Arbeitsbedingungen konstant, indem man das Phänomen Burnout an 
Lehrern der gleichen Klasse oder Pfleger der gleichen Station untersucht,  wird 
man individuelle Ausprägungen mit unterschiedlichen Copingstrategien finden. In­
teressiert man sich jedoch bspw. für Krankmeldungen in einem Betrieb oder Früh­
berentung von Lehrern an einer Schule, rücken die institutionellen Bedingungen in 
den Vordergrund. Somit bleibt die Definition schwierig. 
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Forschung mit dem MBI
Die empirische Burnoutforschung ist zu „schätzungsweise 90%“ (Rösing, 2003) mit 
dem Maslach  Burnout  Inventory  (MBI)  durchgeführt  worden.  Wird  dieser  Kon­
zeption gefolgt, ist Burnout ein dreidimensionales Konzept mit den folgenden Be­
reichen, die auch die Skalen des MBI repräsentieren:
„emotional exhaustion (emotionale Erschöpfung)“
„depersonalization“ (negative und persönliche Einstellung gegen­
über Patienten / Klienten / dem Beruf)
„reduced personal accomplishment“ (Gefühl reduzierter Leistungs­
fähigkeit).
Die nach Rösing (2003) wesentlichste Komponente, mit der höchsten diskriminati­
ven Validität und der höchsten Stabilität, ist die emotionale Erschöpfung, die als 
notwendige, wenn auch nicht hinreichende Bedingung für das Vorliegen von Bur­
nout  angesehen  wird.  Zu  verstehen  ist  darunter  Ausgelaugtsein,  Kraftlosigkeit, 
emotionale  Überforderung  in  allen  Bereichen.  Aus  dem  Untertitel  von  Burisch 
(2006) „Eine Theorie der inneren Erschöpfung“ ist zu entnehmen, dass er diesen 
Faktor auch als wesentliche Gemeinsamkeit der Arbeiten über Burnout ansieht. 
Zusammen mit der dritten Komponente, dem Gefühl der reduzierten Leistungs­
fähigkeit,  kommt eine Prozessvariable zur Geltung,  die den ersten Faktor ver­
stärkt und das Selbstwertgefühl angreift. Darunter ist zu verstehen, dass ein Indivi­
duum sich zunehmend inkompetenter erlebt, sich verzettelt und sich immer unfähi­
ger fühlt, den selbst gestellten Anforderungen des Berufes und den Anforderungen 
der Berufsrolle zu entsprechen.
Das Merkmal der Depersonalisation wird nicht als verändertes Erleben der ei­
genen Person im klinischen Sinn definiert (vgl. ICD-10, 2007; Saß, Wittchen, Zau­
dig & Houben, 2003), indem die betroffenen Personen sich als unwirklich, fremd 
oder verändert bezogen auf ihren eigenen Körper oder ihre Identität erleben. Im 
MBI wird dieser Begriff als  negative und zynische Einstellung, verbunden mit 
vermindertem Engagement den anvertrauten Patienten oder  Ratsuchenden ge­
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genüber verstanden. Demzufolge erweitern Maslach und Leiter (1997, S. 17) ihre 
Definition folgendermaßen: 
„(Burnout)... represents an erosion in values, dignity, spirit, and will – 
an erosion of the human soul. It is a malady that spreads gradually 
and continously over time, putting people into downward spiral from 
which it's hard to recover.“ 
1.4.2 Burnout bei Psychotherapeuten
Guy (1987) führt die auf, S. 15 geschilderten Belastungssituationen jeweils als po­
tentielle Bedingung für Burnout aus und wird nicht müde zu betonen, dass keine 
Bedingung alleine, sondern nur in Kombination und Interaktion mit jeweils anderen 
aufgeführten Faktoren zu Burnout führen kann. Insgesamt kommt er nach Analyse 
der Literatur vor 1987 zu dem Schluss, dass Psychotherapeuten zu einer niedrige­
ren Burnoutzuschreibung auf den verschiedenen Skalen neigen als andere Be­
rufsgruppen. Er zitiert Farber (1985b, zitiert nach Guy, 1987), der die Gesamtbe­
lastung durch Burnout mit sechs Prozent seiner Stichprobe an Psychotherapeuten 
angibt, gemessen zumeist mit dem MBI. Eine neuere Untersuchung liegt von Ru­
pert und Morgan (2005) vor. Die Autoren untersuchten die Auswirkung von Selbst­
ständigkeit  und abhängiger  Beschäftigung auf  Burnout  bei  571 amerikanischen 
Psychotherapeuten und stellten größeres persönliches Leistungsengagement bei 
Selbstständigen fest. Psychotherapeutinnen, die abhängig beschäftigt sind, fühlen 
sich häufiger emotional erschöpft als Psychotherapeuten, die in eigener Praxis ar­
beiten. Insgesamt besteht bei Selbstständigen ein Zusammenhang zwischen emo­
tionaler Erschöpfung und geringer Kontrolle über Arbeitsaufwand, Stundenbelas­
tung, Verwaltungsaufwand und höherem Anteil an Kassen- als an Privatpatienten. 
Ein weiteres Beispiel für den deutschen Sprachraum stellt die Untersuchung von 
Willutzki, Ambühl, Cierpka, Meyerberg und Orlinsky (1997) dar. 760 deutschspra­
chigen Psychotherapeuten aus Deutschland, Österreich und der Schweiz der in­
ternationalen Studie (Orlinsky & Ronnestad 2005) wurde zusätzlich zum Common 
Core Questionnaire (CCQ) der MBI von Maslach und Jackson (1986) vorgelegt. 
Mittelwerte von 2,02 für emotionale Erschöpfung und 1,07 für Dehumanisierung 
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lassen auf etwas geringere Werte schließen als die von Maslach (1982) beschrie­
benen Normwerte für psychosozial Tätige. Die Autoren kommen zu dem Schluss, 
dass Psychotherapeuten eine positive Arbeitsmoral haben und ca. 75% sich als 
ausgeprägt zufrieden beschreiben. Weiterhin stellen sie im Gegensatz zu Maslach 
fest,  dass Burnout  nicht  zwangsläufig  mit  Unzufriedenheit  einhergehen muss:  
„... auch zufriedene Therapeuten berichten durchaus Burnout-Merkmale, insbeson­
dere emotionale Erschöpfung“ (Willutzki et al., 1997, S. 218). Hingegen diskrimi­
niert der Faktor Dehumanisierung deutlich zwischen Psychotherapeuten, die ihre 
Arbeit positiv erleben und solchen, deren Arbeit nur negative - bzw. indifferente Af ­
fekte hervorruft.  Burnout ist nach Ansicht dieser Autoren nicht ein Zustand, der 
zwangsläufig in die Chronifizierung führen muss, sondern der temporär unvermeid­
bar erscheint: „ ... die Frage ist also nicht, ob solche Phasen auftreten, sondern 
wie wir als Therapeutinnen und Therapeuten damit umgehen und ob es zu einer 
Chronifizierung kommt.“ Auch diese Autoren stellen fest, dass die Gruppe der zu­
friedenen Therapeuten im Durchschnitt erfahrener bzw. älter ist als die weniger zu­
friedene Gruppe. 
1.4.3 Burnout bei deutschsprachigen Psychotherapeuten
Untersuchungen an Psychotherapeuten im deutschen Sprachraum sind kaum auf­
zufinden. Die wenigen, die gefunden werden konnten, folgen an dieser Stelle.
Die Untersuchung von Schwab und Liese (2000)
Die 1997 durchgeführte Untersuchung geht der Frage nach, ob bestimmte Per­
sönlichkeitsmerkmale als Prädikatoren für Burnout gelten können. Die Autoren ver­
glichen 46 Verhaltenstherapeuten und 43 Gesprächspsychotherapeuten (davon je­
weils 22 Frauen) mittels t-Tests für unabhängige Stichproben. Die Auswahl erfolg­
te zufällig anhand von Mitgliederlisten der GwG (Gesellschaft für wissenschaftliche 
Gesprächspsychotherapie) und der DGVT (Deutsche Gesellschaft für Verhaltens­
therapie).  Zudem  korrelierten  sie  die  Burnoutskalen  mit  den  Persönlich­
keitsmerkmalen.  Die Teilnehmer der  Untersuchung arbeiteten in  etwa hälftig  in 
freier Praxis (N = 52), bzw. als Angestellte (N = 48). Messmittel waren das 'NEO-
Fünf-Faktoren Inventar' (NEO-FFI) von Borkenau und Ostendorf (1993, zitiert nach 
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Schwab &  Liese),  mit  den  Big  Five  Faktoren  Neurotizismus,  Extraversion,  Of­
fenheit für Erfahrungen, Verträglichkeit und Gewissenhaftigkeit, Teile des 'Narziss­
musinventars'  von Denke und Hilgenstock (1989, zitiert nach den Autoren) und 
das nicht veröffentlichte 'Hamburger Burnout-Inventar'  von Burisch und Frühauf 
(Frühauf, 1990, zitiert nach den Autoren). 
Ergebnisse: Die Psychotherapeuten erwiesen sich mit Ausnahme von emotio­
naler Erschöpfung weniger burnoutbelastet als eine Vergleichsstichprobe von Be­
rufstätigen. Verhaltenstherapeuten hatten signifikant höhere Werte in den Persön­
lichkeitsmerkmalen Gewissenhaftigkeit und Autarkie-Ideal sowie im Burnoutmerk­
mal 'Distanziertheit'. Insgesamt jedoch unterschieden sich die beiden Gruppen nur 
wenig voneinander. Die untersuchten Therapeuten, die angaben sich regelmäßi­
ger Supervision zu unterziehen, zeigten sich signifikant weniger burnoutbelastet 
als diejenigen ohne Supervision.
Die Untersuchung von Heimerl (2004)
Heimerl (2004) untersuchte an 400 Berliner Psychotherapeuten die Zusammen­
hänge zwischen Burnout und Empathie. Den Rücklauf gibt er mit 56% (N= 222) 
an. Die Geschlechterverteilung ist  mit  63% (n= 139) Frauen und 37% (n.= 83) 
Männern angegeben. Andere Grundberufe waren mit 7% (n= 15) vertreten. Ob­
gleich auch angestellt arbeitende Psychotherapeuten sich in der Stichprobe befan­
den, ist die Quote von 66% (n= 147 ausschließlich selbstständig arbeitend) und 
14% (n = 30 selbstständig und angestellt tätig) jedoch so groß, dass diese Unter­
suchung nicht aus dem Rahmen der Untersuchungen fällt, die sich mit selbststän­
digen Psychotherapeuten nach 1999 beschäftigen. Auch in dieser Untersuchung 
ist das globale berufliche Zufriedenheitsniveau hoch, insbesondere, wenn die psy­
chotherapeutische Tätigkeit betrachtet wird. 
Ebenso wie bei Kapetanovic (2006) und Jungo (1998) wird auch in der Arbeit  
von Heimerl (2004) eine Altersabhängigkeit deutlich. Die unter 40-Jährigen, die et­
wa ein Viertel der Stichprobe stellten, fühlen sich signifikant mehr emotional er­
schöpft und neigen im MBI-D/H mehr zu Depersonalisation und antworten häufiger 
im Sinne eines reduzierten beruflichen Wirksamkeitserlebens. Zudem erleben sich 
jüngere Psychotherapeuten mehr 'empathisch gestresst'.  Insgesamt nimmt nach 
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Heimerl  (2004)  die  wahrgenommene  Zufriedenheit,  insbesondere  tätigkeits­
bezogen, eine zentrale Funktion ein, im Sinne von reduzierten Burnoutwerten und 
hohe Empathiewerten,  wobei  berufserfahrene ältere Psychotherapeuten wie bei 
Jungo (1998) zufriedener und bei Kapetanovic (2006) 'besser', im Sinne reduzier­
ter Werte der drei Burnout-Dimensionen, abschneiden. Die therapeutische Orien­
tierung spielt bei den Empathiewerten keine Rolle. Im Hinblick auf Emotionsarbeit 
ist bei Heimerl (2004) der Befund interessant, der auf einen Zusammenhang zwi­
schen den Empathie- und den Burnout-Dimensionen hinweist.
Die Untersuchung von Kapetanovic (2006)
Dieser Autor gehört zu den wenigen Autoren, die Psychotherapeuten in der BRD 
nach dem Psychotherapeutengesetz innerhalb eines dreifaktoriellen Designs mit 
der Fragestellung untersuchten, ob Berufserfahrung, Alter und Geschlecht Einfluss 
auf  den  Burnoutgrad  und  die  Berufszufriedenheit  von  niedergelassenen  Psy­
chotherapeuten mit Kassenzulassung haben. Die auswertbare Rücklaufquote be­
trug 38,8% von 500 im Jahre 2006 an niedersächsische Psychotherapeuten mit 
Kassenzulassung versandten Fragebögen. Mit einem Durchschnittsalter von 49,7 
für erfahrene - und 46,3 für wenig erfahrene Therapeuten (≤10 Jahre Berufser­
fahrung) und erfahrene Psychotherapeuten (> 10 Jahre Berufserfahrung) ist dies 
eine relativ 'alte' Stichprobe, was aber der tatsächlichen Altersverteilung in der Be­
rufsgruppe  entsprechen  dürfte.  28,4%  der  Therapeuten  sind  männlichen  und 
71,6% weiblichen Geschlechts. Als ausgewogen ist die Therapieform mit jeweils 
annähernd hälftiger  Verteilung von Verhaltenstherapie  und  psychodynamischen 
Verfahren (Tiefenpsychologie u. Psychoanalyse) beschrieben: Gesamt N = 194, 
Verhaltenstherapie N = 99, / 51%), Psychoanalytische Psychotherapie zusammen 
mit Tiefenpsychologische orientierter Psychotherapie N = 95 / 49%.
Ergebnisse
Bei insgesamt niedriger Burnoutbelastung in den Skalen 'Emotionale Erschöpfung' 
(EE, höchster Mittelwert  für  Männer über 45 J.  = 2,48) und 'Depersonalisation'  
(DP, höchster Mittelwert für Männer über 45 J. = 1,77) bei hohem mittleren Wirk­
samkeitserleben (WE) von 4,13 für erfahrene Psychotherapeuten und 3,93 für we­
niger erfahrene Psychotherapeuten (< 10 J. Berufserfahrung), zeigte der sehr si­
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gnifikante Haupteffekt, dass sich unerfahrene Therapeuten geringere Wirksamkeit 
zumessen als die erfahreneren (> 10 J.).
Die Tendenz aufweisende Wechselwirkung Alter X Geschlecht zeigte, dass sich 
über 45-jährige Psychotherapeuten als tendenziell emotional erschöpfter erleben 
als Psychotherapeutinnen jenseits des Alters von 45 und ältere Psychotherapeu­
ten sich signifikant emotional erschöpfter darstellten als ihre jüngeren Kollegen. 
Die über 45-jährigen männlichen Psychotherapeuten schätzten sich als signifikant 
weniger wirksam ein als ihre jüngeren männlichen Kollegen und auch sehr signifi ­
kant geringer als ihre über 45-jährigen weiblichen Kollegen. Zudem zeigte sich, 
dass sich unerfahrene Psychotherapeuten, die weniger als zehn Jahre Berufser­
fahrung besaßen, als sehr signifikant weniger wirkungsvoll einschätzten als ihre 
erfahrenen Kollegen. 
1.5 Arbeits- und Berufszufriedenheit
Zusammenfassend wird zunächst auf die allgemeinen Konzepte der Arbeitszu­
friedenheit eingegangen, um dann die Untersuchungen zu schildern, die auf Psy­
chotherapeuten zutreffen. Tenor der geschilderten Untersuchung ist, dass die Ar­
beitszufriedenheit der Psychotherapeuten allgemein gut ist. Vernachlässigt wurden 
jedoch neuere ergänzende Konzepte der Arbeitszufriedenheit  wie Commitment, 
das daher im Folgenden kurz dargestellt wird.
1.5.1 Konzepte der Arbeitszufriedenheit
Die erste  grundlegende deutschsprachige Zusammenfassung stammt von Neu­
berger (1974a, S. 9), der den US-amerikanischen Forschungsstand zu dieser The­
matik aufgreift, um, so Neuberger, „den Nachholbedarf an Informationen zu befrie­
digen und die Grundlagen zu schaffen für ein breiteres Diskussionsforum“. 
Das Konzept  der  Arbeitszufriedenheit  ist  im Rahmen der  Arbeitspsychologie 
entstanden und erscheint dort als ein zentrales Thema (Wiendieck,1980), mit der 
umstrittenen Hypothese (Schmidt, 2006), dass hohe Arbeitszufriedenheit mit guten 
betrieblichen Ergebnissen korreliert, was nach Neuberger (1974a) eine Hoffnung 
der 'Human-Relations-Bewegung' darstellt. Entsprechend dieser Hoffnung wurde 
Arbeitszufriedenheit im Sinne eines motivationalen Begriffes verstanden (Neuber­
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ger, 1974a), der als wesentlicher Wirkfaktor zum Abbau dysfunktionalen Arbeitge­
berverhaltens und als ursächlich für Absentismus, Krankenstand, Fluktuation etc. 
gesehen  wurde  (Neuberger,  1974a;  Wiendieck,  1980).  Die  Anfänge  der  Erfor­
schung dieses Themas liegen nach Fischer (2006) sehr weit zurück.
Bereits 1832 wurden angesichts der „verheerenden Auswirkungen der Indus­
trialisierung bzw. Fremdsteuerung des Arbeitsablaufes auf die Arbeiter Untersu­
chungen zu dem Thema ‘Arbeitsfreude’ bzw. ‘Job satisfaction’ durchgeführt “, so 
Fischer (2006, S. 2) und führt hierzu Klassiker an, wie Babbage, 1832; DeMan,  
1924; Hoppoock, 1935; Levenstein, 1912; und Weber, 1924, jeweils zitiert nach Fi­
scher (2006). Einhergehend mit der Fülle an Forschung wurde die Eingrenzung 
und Definition des Begriffs aber immer schwieriger. Bereits Neuberger (1974a), S. 
140  beklagt  ein  „fast  babylonischen  Begriffschaos“.  Wiendieck  (1980,  S.  193) 
schreibt, dass eine Theorie der Arbeitszufriedenheit „kaum auffindbar“ ist. Gleich­
sinig Gawellek (1987). Büssing, Herbig, Bissels und Krüsken, J. (2006, S. 136):  
„Es ist eine paradoxe Situation, dass Arbeitszufriedenheit zwar eines der am häu­
figsten  untersuchten  Konzepte  der  Arbeits-  und  Organisationspsychologie  ist, 
gleichzeitig  jedoch auch eines der  am [sic]  'theoriefreisten'  Konzepte  darstellt“. 
Demzufolge verzichtete auch die neuere Übersichtsarbeit von Fischer (2006) auf 
den Versuch einer allgemeingültigen Definition, sondern verweist in der Einleitung 
auf die lange Geschichte der Forschung über Arbeitszufriedenheit und die konver­
genten Konzepte, durch die die Arbeitszufriedenheit moderiert wird.
Wenn es auch keine allgemeine und eindeutige Definition der Arbeitszufrieden­
heit gibt, so gibt es doch, je nach Forschungsinteresse, unterschiedliche Definitio­
nen, die jeweils Aspekte der Arbeitszufriedenheit widerspiegeln. Büssing (1982) 
sieht Arbeitszufriedenheit als kognitiv-evaluative Einstellung einer Person zu ver­
schiedenen Aspekten ihrer  Arbeitssituation  vor  dem Hintergrund anreiztheoreti­
scherer Auffassungen. Ähnlich wird Arbeitszufriedenheit als eine „… zeitlich über­
dauernde relativ stabile Wertung betrieblicher Gegebenheiten“ definiert (vgl. Ro­
senstiel, Molt & Rüttinger, 1995, S. 238). Neuberger und Allerbeck (1978) sehen 
Arbeitszufriedenheit als kognitiv-evaluative Einstellung einer Person zu verschie­
denen Aspekten ihrer Arbeitssituation. Neuberger (1974 a, S. 9) zeigt verschiede­
ne Konzeptionen der Arbeitszufriedenheit auf und definiert  sie folgendermaßen: 
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„Arbeitszufriedenheit ist die kognitiv-evaluative Einstellung zur Arbeitssituation.“ Er 
unterscheidet im Weiteren zwischen bedürfnisorientierten, anreizorientierten, ko­
gnitiven und humanistischen Konzeptionen der Arbeitszufriedenheit, die in der ak­
tuellen Forschung kaum noch Relevanz besitzen. 
1.5.2 Commitment
Die neuere Forschung (Fischer, 2006) kritisiert, dass in den traditionellen Arbeiten 
der organisationale Zusammenhang nicht berücksichtigt worden sei und diese Un­
tersuchungen im Wesentlichen auf Querschnittsanalysen beruhen. In aktuelleren 
Arbeiten  rückten  Differenzierungen  und  Flankierungen  der  Arbeitszufriedenheit 
durch andere Konzepte wie Commitment, Emotion und Identifikation in den Vor­
dergrund, wobei hier nur auf 'Commitment' eingegangen wird.
Gegenüber Arbeitszufriedenheit ist Commitment das jüngere Konzept und wird 
intensiv  erforscht.  Commitment wird als stabileres und umfassenderes Konzept 
definiert. Während Arbeitszufriedenheit die globale Arbeitssituation bzw. deren Fa­
cetten abzubilden beansprucht, konzeptualisiert Commitment in positiver Hinsicht 
die Bindung und die Verpflichtung, die ein Individuum gegenüber dem Unterneh­
men als Ganzes empfindet und in negativer Ausprägung Gleichgültigkeit und Dis­
tanz.
Die  Geschichte der Commitmentforschung ist durch drei Entwicklungsstränge 
charakterisiert. Allen und Meyer (1990) haben diese unterschiedlichen Ansätze zu 
einem Drei-Faktoren-Modell zusammengeführt und in einem 24 Items umfassen­
den Fragebogen empirisch validiert, der sich in zahlreichen Studien (Hackett, By­
cio & Hausdorf, 1994; Meyer, Allen & Smith, 1993) bewährt hat und inzwischen 
auch für den deutschsprachigen Raum vorliegt (vgl. PSYINDEX-Tests, 2010). Die­
ses Drei-Faktoren-Modell umfasst die Komponenten affektives Commitment, d.h. 
Verbundenheit  aufgrund  von  Wünschen  und  Wollen  der  Mitarbeiter,  kalkula­
torisches Commitment, d.h. die Bindung basiert darauf, dass die Mitarbeiter auf­
grund rationaler Erwägungen im Sinne einer Kosten-Nutzen-Rechnung im Unter­
nehmen bleiben und normatives Commitment, d.h. die Mitarbeiter glauben, einer 
sozialen oder ethischen Norm entsprechen zu müssen. Moralische Wertvorstellun­
gen, u.a zu verstehen als Loyalität, Opferbereitschaft und Treue beeinflussen so­
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mit im Sinne von normativem Commitment die Bindung des Mitarbeiters an das 
Unternehmen. Allen und Meyer (1990) weiten diesen Ansatz aus, indem sie Com­
mitment nicht nur auf die Organisation beziehen, sondern auf die Tätigkeit und den 
Beruf der ausgeübt wird. Meyer und Allen (1991) postulieren, dass alle drei Bin­
dungsmechanismen gleichzeitig und in unterschiedlichen Ausprägungen vorliegen 
können. 
Unter diesem Blickwinkel ist das Commitmentkonzept relevanter für die hier 
untersuchte Gruppe der Psychotherapeuten als das Konzept Arbeitszufrieden­
heit,  das zumeist Angestelltentätigkeit voraussetzt.  Die empirischen Zusammen­
hänge zwischen Arbeitszufriedenheit  und Commitment,  bzw.  den drei  Faktoren 
des Commitments sind allgemein recht hoch. So berichten Meyer, Stanley, Hers­
covitch und Topolnytsky (2002) in einer Meta-Analyse von 69 Studien über den ho­
hen Zusammenhang von p = .65 zwischen globaler Arbeitszufriedenheit und or­
ganisationalem affektiven Commitment. Für kalkulatorisches Commitment werden 
negative Zusammenhänge beschrieben.
1.5.3 Empirische Ergebnisse zu Commitment
Für die hier untersuchte Gruppe der Psychotherapeuten stellt sich die Frage, ob 
die Untersuchungen der Verbundenheit mit einem Unternehmen mit Commitment 
zu einem Beruf vergleichbar sind, wie dem des Psychotherapeuten. Dieser Frage 
sind Meyer et al. (1993) nachgegangen. Sie verglichen organisationales Commit­
ment (Bindung an das Unternehmen) mit occupational Commitment, (Bindung an 
den Beruf) wobei für das affektive Commitment gegenüber dem Beruf bzw. der 
ausgeübten Tätigkeit ein größerer Zusammenhang zu Arbeitszufriedenheit festge­
stellt wird als zu organisationalem Commitment. Im deutschen Sprachraum kom­
men Felfe, Schmook, Schyns und Six (2008) zu einem ähnlichen Ergebnis. Gera­
de Untersuchungen zur Zeitarbeit, in der der Arbeitssuchende seine Fähigkeiten, 
sein Können anbietet und vermarktet, lässt den Begriff der individuellen Fähigkei­
ten und das damit verbundene Selbstbewusstsein erneut in den Fokus der Auf­
merksamkeit rücken. So zeigt Felfe (2008) auf, dass der Arbeitsinhalt die Verbun­
denheit mit der Verleihorganisation erhöht, wenn Führung und Arbeitsaufgabe vom 
Arbeitnehmer positiv bewertet werden. Ebenso zeigen Felfe et al. (2008, S. 184)  
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die Merkmale auf, die der Beschreibung von Berufszufriedenheit ähneln (vgl. Cri­
tes (1969). 
„High experienced autonomy that leads to congruence between per­
sonal needs and working conditions as well as a high degree of iden­
tification between the individual and the organization are supposed to 
be important reasons for the differences that occurred.“
Über  den Zusammenhang von Commitment und Gesundheit  berichten Mathieu 
und Zajac (1990). Sie sprechen von einem intuitiven Zusammenhang von Commit­
ment und Stresserleben. Es werden positive Zusammenhänge von Arbeitszufrie­
denheit  und  physischem  und  psychischem  Wohlbefinden  beschrieben  (vgl. 
Adams, King & King, 1996; Judge & Watanabe, 1993; Judge, Locke, Durham & 
Kluger 1998). Die Verbundenheit zu einem Unternehmen dient als Ressource, die 
Belastungsfolgen abmildern kann. Betrachtet man allerdings nur den Faktor 'kal­
kulatorisches Commitment', erscheint ein Zusammenhang von Stresserleben und 
kalkulatorischem Commitment wahrscheinlich, weil ein gegen seinen Willen nur 
durch Kosten - Nutzenrechnung an ein Unternehmen gebundener Mitarbeiter die­
se Bindung eher als Belastung empfinden wird (Meyer et al., 2002). Einerseits wird 
daher normatives Commitment als eine stabilisierende Kraft  mit  eher positivem 
Einfluss auf den Krankenstand in einem Unternehmen angesehen, andererseits 
gelten normatives - und kalkulatorisches Commitment als die wesentlichste Ein­
flussgröße auf Burnout (Felfe et al., 2003). Bei einer asiatischen Stichprobe stellte 
sich normatives Commitment als bedeutsam für die Vorhersage von emotionaler 
Erschöpfung heraus. Hohes normatives Commitment bis hin zu Overcommitment 
könnte zur Vernachlässigung von psychischen und / oder gesundheitlichen Risiken 
führen  (Sigrist,  1996).  Moser  (1996)  spricht  von  „eskalierendem Commitment“, 
wenn es einer Skala von Übereifrigkeit, Skrupellosigkeit, blindem Gehorsam und 




Findet man in den Arbeiten zu Arbeitszufriedenheit nahezu jede denkbare Berufs­
gruppe vom Arbeiter bis zum höheren Angestellten, so beschränken sich die Un­
tersuchungen  zur  Berufszufriedenheit  auf  Lehrer  (z.B.  Fauerbach,  2003;  Merz, 
1979) und Pflegekräfte (z.B. Flieder, 2002), also auf das psychosoziale Berufsfeld, 
das Gegenstand dieser Arbeit ist. Eine Google-Suche nach dem Stichwort 'Berufs­
zufriedenheit' erbrachte am 23. Mai 2011 als Suchempfehlung 35.000 Ergebnisse 
für Lehrer, 8000 – für Ärzte, 3.900 für Krankenpfleger. Die Suchempfehlung für 'Ar­
beitszufriedenheit'  war  u.a.  'Theorien',  Methoden',  Motivation'  und 'Leistung',  je­
doch enthielt keine Berufsgruppe. Zur Berufszufriedenheit lassen sich weit weniger 
theoretische  und  empirische  Arbeiten  finden.  Auffällig  ist  jedoch,  dass  Unter­
suchungen im psychosozialen Bereich anscheinend implizit mit Berufung assozi­
iert werden. 
In Abgrenzung zur Arbeitszufriedenheit wird unter Berufszufriedenheit (vocatio­
nal satisfaction) eine überdauernde Einstellung zur Berufswahl verstanden. Nach 
Rossrucker (2008) wird Arbeitszufriedenheit mit aktuellen Arbeitsbedingungen in 
Zusammenhang gebracht (Kollegen, Vorgesetzte, Arbeitsbelastung etc.), während 
Berufszufriedenheit die Frage nach der richtigen Berufswahl stellt und somit einen 
starken Langzeitbezug aufweist. Crites (1969 S.473) betont die Zufriedenheit mit 
dem Beruf über die Lebensspanne:
„The adjective 'vocational' has been used rather than 'job' to designa­
te the individual's satisfaction with his' 'life's work', ...“
Demzufolge ist die Berufswahl und die Berufszufriedenheit, als das zeitlich stabile­
re Konzept, stärker von individuellen Faktoren wie Persönlichkeitseigenschaften, 
Interessen und Motiven abhängig als die jeweilige Arbeitszufriedenheit.  Deutlich 
wird dieser Unterschied darin, dass, entsprechende Angebote vorausgesetzt, der 




Unter diesem Aspekt erscheint es problematisch, dass nahezu in allen Untersu­
chungen beide Begriffe nicht klar voneinander getrennt sind. Auch in der Arbeit zur 
Berufzufriedenheit von Psychotherapeuten von Jungo (1998) werden diese Aspek­
te nicht getrennt betrachtet: Nach Jungo (1998) ist Berufszufriedenheit, in Anleh­
nung an Neuberger (1974a), „eine kognitiv-evaluative Einstellung des Psychothe­
rapeuten zu den gegenwärtigen Berufsaspekten Tätigkeit,  materielle Sicherheit, 
Arbeitszeit und Status und den vergangenen Berufsausbildungsaspekten Grund­
ausbildung und Therapieausbildung und zur allgemeinen sowie globalen Berufssi­
tuation.“ (Jungo, 1998, S. 27). Zwar schildert und akzeptiert Jungo, dass der Beruf 
stärker in das Lebenswerk eines Individuums eingebettet ist, er versteht darunter 
aber die durchschnittliche Arbeitszufriedenheit über einen längeren Zeitraum, ein­
schließlich mehrerer Arbeitsverhältnisse.
1.5.5 Deutschsprachige Untersuchungen zur Arbeits- und Berufszufrieden­
heit von Psychotherapeuten
Zur Arbeits- und Berufszufriedenheit im deutschen Sprachraum lassen sich  zwei 
Arbeiten, Samman (2007) aus Österreich und Jungo (1998) aus der Schweiz 
finden.  Unterschiedliche Zugangsvoraussetzungen zum Psychotherapeutenberuf 
zeigen die Einmaligkeit der Gesetzgebung in der BRD und lassen die Frage auf­
kommen, inwieweit die Ergebnisse aus anderen Ländern auf die hiesigen Verhält­
nisse übertragbar sind. Beispielsweise sind in Österreich nach Samman (2007) 21 
verschiedene  Methoden  der  Psychotherapie  anerkannt  und  eine  akademische 
Qualifikation ist keine Voraussetzung für die Ausübung des Psychotherapeutenbe­
rufs und den Zugang zur Ausbildung. In der Schweiz bestehen damals wie heute 
unterschiedliche kantonale Regelungen für ansässige Psychotherapeuten.
Mit dem Titel „Zur Berufszufriedenheit von Psychotherapeuten und Psychothe­
rapeutinnen  in  Vorarlberg“  legte  Samman  2007 eine  deskriptiv  und  korrelativ 
(Pearson) gehaltene Diplomarbeit vor. Versandt wurden 266 Fragebögen, der aus­
wertbare Rücklauf betrug 58 (21,8%). Verwandt wurde der Fragebogen des Netz­
werkes „Society of Psychotherapy Research’s (SPR) Collaborative Research Net­
work“(CRN) Basisfragebogen der internationalen Studie zur Entwicklung von Psy­
chotherapeuten von Orlinsky und Ronnestad. (2005). Die Interpretation der Daten 
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erfolgte überwiegend auf Basis von Prozentangaben, teilweise wurden Korrelation 
nach Pearson durchgeführt.
In ihrer Untersuchung verteilen sich Nichtakademiker zu Akademiker im Ver­
hältnis ein Drittel  zu zwei  Dritteln,  das Verhältnis Selbstständige zu Angestellte 
wurde nicht angegeben. Angegeben ist jedoch die Aufteilung für Psychotherapeu­
ten der Republik Österreich. Demnach arbeiten 44% der österreichischen Psycho­
therapeuten selbstständig, 14% als Angestellte und 40% in Kombination von bei­
den.
Zusammenfassend berichtet die Autorin  auf  der  Ebene von Selbstzuschrei­
bungen von sehr hoher Berufszufriedenheit der Psychotherapeuten und einen Zu­
sammenhang von Lebenszufriedenheit und Berufszufriedenheit. Die Berufszufrie­
denheit ist bei Psychotherapeuten mit längerer Berufserfahrung höher, als bei Psy­
chotherapeuten  mit  weniger  Erfahrung.  Für  die  Selbstzuschreibung  von  Au­
thentizität und Sicherheit in ihrer therapeutischen Rolle konnte ebenfalls ein Zu­
sammenhang nachgewiesen werden. „Keine signifikanten Ergebnisse in Bezug auf 
die Berufszufriedenheit konnten für Geschlecht, institutionelle Zugehörigkeit sowie 
die  wahrgenommene  soziale  Unterstützung  gefunden  werden.“,  so  Samman 
(2005, S. 170).
Jungo (1998) verschickte 400 Fragebogen mit einer auswertbaren Rücklauf­
quote von 50,3% (N=196). Es zeigte sich eine Dominanz der psychoanalytischen 
Richtung. Diese beinhaltet Psychoanalyse, Individualtherapie, Psychoanalytische 
Therapie,  Katathymes  Bilderleben,  Daseinsanalyse  etc.).  Zur  humanistischen 
Richtung fühlt sich ein Viertel der Psychotherapeuten zugehörig, dazu zählt in die­
ser Untersuchung: Gesprächstherapie, Gestalttherapie, Psychodrama, Transakti­
onsanalyse. Musiktherapie etc.; „und die restlichen Therapieschulen fristen ein ei­
gentliches  „Mauerblümchendasein“  (Verhaltenstherapie  und  kognitive  Therapie: 
2.5% bzw. 2.3% / Familientherapie: 6.6% bzw. 5.1% Hypnose und Entspannung: 
1.0% bzw. 0.6% / Körperpsychotherapie: 5.6% bzw. 2.8%)“ so Jungo (1998, S. 
61). Das Durchschnittsalter in seiner Stichprobe beträgt 49 Jahre und beide Ge­
schlechter sind jeweils zur Hälfte vertreten; ebenso in etwa hälftig vertreten sind 
medizinische zu nicht medizinischen Grundberufen. Die Psychoanalyse ist mit ih­
ren Derivaten die therapeutische Richtung, die am häufigsten angewandt wird, ge­
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folgt von den vielfältigen Formen der humanistischen Therapie. Über die Hälfte der 
Psychotherapeuten hat Berufserfahrung zwischen 11 bis 30 Jahre und war über 6 
Jahre lang in Therapieausbildung, die abgeschlossen wurde. Das am stärksten 
vertretene Arbeitsfeld ist die Einzeltherapie.
Zu den  Ergebnissen lässt sich Folgendes zusammenfassen: Wenn sich die 
Frage auf die unmittelbare persönliche Interaktion mit den Klienten der Psychothe­
rapie bezieht, gibt die überwiegende Anzahl der Psychotherapeuten an, mit ihrem 
Beruf zufrieden bis sehr zufrieden zu sein, trotz unterschiedlicher Zeitpunkte der 
Untersuchungen, - Schwerpunkte in den Stichproben, - Bildungs- und Berufsvor­
aussetzungen. Jungo (1998, S.110) stellt in seiner Arbeit fest: „Die Psychothera­
peuten sind im Mittel  zufrieden bis sehr zufrieden.“  Zum  Wirksamkeitserleben 
wurde  ein  positiver  Zusammenhang  zwischen  internaler  Wirksamkeitsüberzeu­
gung und Berufszufriedenheit festgestellt: „Je zufriedener, desto wirksamer bzw. je 
wirksamer, desto zufriedener fühlen sich die Helfer in ihrem Beruf“ (Jungo, 1998, 
S. 137). Ebenso stellt er eine Abhängigkeit vom Alter insofern fest,  dass ältere 
Therapeuten zufriedener als die jüngeren sind. Weiterhin stellen sich in seiner Un­
tersuchung die Psychotherapeuten mit  mehr als  zehn Wochenstunden Psycho­
therapie als zufriedener dar, als diejenigen, die weniger Wochenstunden arbeiten 
und Psychotherapeutinnen geben höhere Werte für Berufszufriedenheit an als ihre 
Kollegen. Bezogen auf die Therapieausbildung sind die Psychologen zufriedener 
als die Ärzte, wohingegen die Ärzte bei der materiellen Sicherheit zufriedener als 
die Psychologen sind, bzw. - als die Therapeuten mit einem außeruniversitären 
Abschluss.
1.5.6 Berufs- und Arbeitszufriedenheit unter der Bedingung des Psychothe­
rapeutengesetzes
Die wenigen Studien, die die Berufs- und Arbeitszufriedenheit von niedergelasse­





Heisig und Littek legten 2003 eine Analyse zur Lage der niedergelassenen Psy­
chologischen Psychotherapeuten vor, in der u.a. auch die Arbeitszufriedenheit the­
matisiert  wurde.  Schütte,  Peschken  und  Friedrich  (2003)  untersuchten  die  Zu­
friedenheit der niedergelassenen Psychotherapeuten mit ihrer Berufswahl im Zu­
sammenhang mit der Versorgungssituation in zwei Bezirken der Kassenärztlichen 
Vereinigung und thematisierten, wie auch Köhlke (2000) die Unzufriedenheit der 
Psychotherapeuten mit dem Gutachterverfahren.
Interferenzstatistische Arbeiten:
Hessel, Brähler, Geyer und Eichenberg (2009) untersuchten die Zufriedenheit mit 
dem Honorar,  einem Teilaspekt  der  Berufszufriedenheit.  Raskin,  Jurkat,  Vetter, 
und Reimer (2008) sowie Reimer et al. (2005) verglichen Ärztliche -, Psychologi­
sche Psychotherapeuten und somatisch orientierte  Ärzte auch hinsichtlich ihrer 
Berufszufriedenheit.  Kapetanovic  (2006)  fokussierte  das Berufsfeld der  Psycho­
therapeuten unter  dem Aspekt  der  Arbeits-  und Berufszufriedenheit  im Zusam­
menhang mit Burnout. 
Übergreifende Aspekte
Heisig und Littek (2003) untersuchten mit der Fragestellung, wie die (globale) La­
ge  der  niedergelassenen  psychologischen  Psychotherapeuten  sich  zwei  Jahre 
nach Verabschiedung des Psychotherapeutengesetzes unter dem Aspekt der Pro­
fessionalisierung darstellt.  Mit 302 von 1000 versandten Fragebögen der Studie 
hatten die Psychologischen Psychotherapeuten die höchste Rücklaufquote im Ver­
gleich zu anderen freien Berufen (Rechtsanwälte Apotheker etc.). Allerdings ist der 
Vergleich mit den Ärztlichen Psychotherapeuten, der naheliegend gewesen wäre, 
nicht erfolgt. Die Autoren vergleichen zunächst die Psychotherapeuten mit den an­
deren freien Berufen und betonen die besondere Rolle der Psychologischen Psy­
chotherapeuten, die als besondere Auszeichnung die Anerkennung als Profession 
- mit den damit verbundenen Vor- und Nachteilen - errungen haben. Ein Schwer­
punkt der Stichprobe besteht darin, dass die überwiegende Mehrheit, ca. 88% der 
antwortenden Psychotherapeuten früher im Kostenerstattungsverfahren tätig wa­
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ren, was die Autoren aus den Fragen zu den Zusatzqualifikationen für Approbation 
und der sozialrechtlichen Zulassung entnahmen. 68,4% waren Frauen. Das Durch­
schnittsalter betrug 46,5 Jahre. 137 Teilnehmern (45%) ließ sich kein Therapiever­
fahren zuordnen, 65 Teilnehmer (21,5%) haben sich in Verhaltenstherapie ausbil­
den lassen,  29  (10%)  in  tiefenpsychologisch fundierter  Psychotherapie  und  15 
(5%) haben eine Ausbildung in Psychoanalyse. 
Insgesamt zeichnet sich die Berufsgruppe durch eine „sehr hohe Identifikation 
mit der Tätigkeit, deren Kern in der Interaktion mit den Klienten gesehen wird“ aus. 
(Heisig  & Littek,  2003,  S.11).  Die Autoren geben zunächst  einen bewertenden 
Überblick über  die gesetzliche Anerkennung der Psychologischen Psychothera­
peuten, der von fast allen Befragten als Erfolg berufspolitischer Bemühungen ge­
sehen wird. Beklagenwert sei, dass die Honorierung der Tätigkeit in keinem Ver­
hältnis zum Qualifikationsaufwand stehe. Zunehmende Bürokratisierung und sach­
fremde Aufgaben werden ebenfalls als Klagegründe angeführt, während die Be­
schränkung auf Richtlinienverfahren als Entwertung absolvierter Ausbildungen ge­
sehen wird. 
Die  Psychologischen  Psychotherapeuten  geben  mehr  persönliche  Verbesse­
rungen der beruflichen Situation an, Heisig und Littek, (2003, S.12): „Trotz einer 
nicht  unbedeutenden Zahl  von Mitgliedern der  Profession,  die eine persönliche 
Verschlechterung erfahren haben, nehmen die Psychologischen Psychotherapeu­
ten mit einem positiven Saldo von 25% einen Spitzenwert ein im Vergleich mit den 
beiden anderen bereits etablierten Professionen“. Werden hingegen die angege­
ben Werte für die Berufsgruppe insgesamt betrachtet, ist eine leichte Verschlech­
terung der beruflichen Situation, und eine starke Verschlechterung der Arbeitszu­
friedenheit zu vermerken. Diese Differenzen sind schwer zu interpretieren. Mögli­
cherweise, so Heisig (persönliche Mitteilung, 20. 11. 2008), fällt es leichter, eine 
negative Bewertung der Berufsgruppe zuzuschreiben, als der eigenen Person, so­
dass Merkmale der sozialen Erwünschtheit sich in der Differenz zwischen Zuord­
nung 'persönlich' und 'Berufsgruppe insgesamt' abbilden. „Die eigentliche thera­
peutische  Arbeit  wird  von den Befragten nicht  als  Belastung empfunden.“ 
(Heisig & Littek, 2003, S. 15).
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Administrative Anforderungen und Honorar
Zum Honorar im Verhältnis zum Stundenaufwand und zur Belastung durch die 
Psychotherapierichtlinien  gibt  es  eine  umfangreiche  berufspolitische  Diskussion 
mit dem Tenor, dass den Psychotherapeuten zu wenig Geld für zu viele Stunden 
Psychotherapie bezahlt wird und ihnen überlastende administrative Anforderungen 
zugemutet werden (vgl. Bowe, 1999; Lemisz, 2005; Hoffmann & Hofmann, 2008).
Die Untersuchung von Schütte et al. (2003)
Zu den letztgenannten Bereichen, administrative Anforderungen und Honorar, lie­
ßen sich zwei empirische Arbeiten mit deskriptivem Design finden: Schütte et al., 
(2003) untersuchten bei N = 248 von 594 versandten Fragebogen die psychothe­
rapeutische Versorgungssituation in den KV-Bezirken Göttingen und Kassel nach 
der  Verabschiedung  des  Psychotherapeutengesetzes  und  erhoben  dabei  die 
durchschnittliche Wochenarbeitszeit der Psychotherapeuten, die dabei behandel­
ten Fälle, den administrativen Aufwand und die globale Berufszufriedenheit,  ge­
trennt nach Erwachsenen- und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten. In­
nerhalb der Erwachsenenpsychotherapie beläuft sich die durchschnittliche Stun­
denzahl auf 23, mit einer großen Streuung von ± 11 Wochenstunden, die die Auto­
ren nach KV-Bezirk  und Fachgruppen differenzieren.  Dabei  weisen die  analyti­
schen Psychotherapeuten mit 27 ±9 die höchste, - die tiefenpsychologisch orien­
tierten  Psychotherapeuten mit  20  ±12 die  niedrigste  durchschnittliche Wochen­
stundenzahl auf. Bei den Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten konstatie­
ren die Autoren eine Quasi-Halbtagstätigkeit von 20 Stunden. Diese Behandlungs­
stunden addierten  die  Autoren  zu  den  zusätzlich  anfallenden  Tätigkeiten  einer 
Psychotherapiepraxis und kommen auf Durchschnittswerte von 37 ±15 Stunden, 
wobei wiederum die analytisch arbeitenden Psychotherapeuten mit 41,5 ±15 an 
der Spitze liegen. Wird der, über die genuine Behandlungstätigkeit hinausgehen­
de, Arbeitsaufwand nach Fachgruppen differenziert, „fällt auf, dass die Verhaltens­
therapeutInnen mit dem Zeitaufwand für die Berichtsschreibung und Dokumentati­
on an der Spitze der drei Fachgruppen liegen, was vor allem auf die vergleichswei­
se hohe Patientenanzahl dieser Fachgruppe zurückgeführt werden kann. Demge­
genüber bringen die Analytikerinnen die relativ meiste Zeit für die eigene Weiterbil ­
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dung  und  Supervision/lntervision,  aber  auch  für  die  Fremdsupervision  und  für 
Lehrtätigkeiten auf“ (Schütte et. al, 2003, S. 106).
Schütte et al. (2003, S. 99) haben in ihrer Untersuchung auch Einstellungen der 
unterschiedlichen  psychotherapeutischen  Fachgruppen  zum  Gutachterverfahren 
erhoben, wobei  sie „eklatante Meinungsunterschiede“ zwischen Analytikern und 
Verhaltenstherapeuten  feststellen.  Nur  21% der  Verhaltenstherapeuten,  gegen­
über  74,6% der  Analytiker,  sind  für  die  Beibehaltung des Gutachterverfahrens. 
Diese Sichtweise der Verhaltenstherapeuten sei teilweise dadurch zustande ge­
kommen, weil diese Auflage das kleinere Übel gegenüber direkter Kontrolle durch 
die Krankenkassen darstellt.  Zudem ersetzt das Gutachterverfahren in der Psy­
chotherapie die Wirtschaftlichkeitsprüfung, die nach dem Kasseler Bundessozial­
gerichtsurteil  (1999)  die  angemessene  Honorierung  der  antragspflichtigen  und 
zeitgebundenen Leistungen sicherstellt.  Ohne die Antragspflicht würde auch die 
Psychotherapie, wie alle anderen ärztlichen Kassenleistungen der Mengenauswei­
tung zufolge weitaus schlechter bezahlt werden. Dementsprechend sind Verhal­
tenstherapeuten ungleich stärker durch diese Antragspflicht belastet, als ihre ana­
lytisch arbeitenden Kollegen, die mehr Behandlungsstunden auf weniger Patienten 
verteilen  können  und  somit  eine  geringere  Fallfrequenz  aufweisen  (vgl.  Bowe, 
2008; Dahm, 2008; Köhlke, 2000; Rüger, 2007).
Die Untersuchung von Köhlke (2000)
Hauptsächlich die Sinnhaftigkeit des Gutachterverfahrens für den Psychotherapie­
prozess fokussiert Köhlke (2000), die er anhand der Daten von 655 Fragebogen 
von 1177 versandten - bei niedergelassenen Psychotherapeuten mit Kassenzulas­
sung in seiner primär deskriptiv gehaltenen Studie bezweifelt. Zwar resultiert seine 
Erhebung zu einem Zeitpunkt vor 1999, also vor Verabschiedung des Psychothe­
rapeutengesetzes, weil jedoch das Gutachterverfahren als Teil der Psychothera­
pierichtlinien nicht verändert wurde, wird die Untersuchung an dieser Stelle darge­
stellt.
Zum Arbeitsaufwand in Relation zu den Kosten kommt Köhlke (2000, S. 164) zu 
dem Schluss, „Das Gutachterverfahren würde doppelt so viel kosten, wenn der An­
tragsaufwand (dem tatsächlichen Zeitaufwand entsprechend) korrekt honoriert und 
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adäquat kalkuliert würde“. Aufgrund seiner Erhebung stellt er für den Erstantrag 4-
5 Stunden und für den Fortführungsantrag 2-3 Stunden fest. Der Autor untersucht 
auch den je nach Therapieverfahren unterschiedlichen Arbeitsaufwand: „Der Be­
richtsaufwand  ist  in  Relation  zur  jeweils  beantragten  Sitzungszahl  unver­
hältnismäßig, im Bereich der kurzen Psychotherapieverfahren (VT, TP) sogar als 
absurd  zu  beurteilen.  „...  86% der  Verhaltenstherapeuten und damit  signifikant 
mehr als alle anderen drei Therapierichtungen stimmen der Aussage zu, 'der Be­
richtsaufwand ist in Relation zur jeweils beantragten Sitzungszahl unverhältnismä­
ßig groß'. 77% der Tiefenpsychologisch orientierten Psychotherapeuten, 66% der 
Analytischen Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten und 52% der Psycho­
analytiker stimmen ebenfalls dieser Aussage zu, sodass sich die „Unverhältnismä­
ßigkeit des Antragsaufwands“, so Köhlke (2000, S.165) „spiegelbildlich auf die je­
weiligen Budgets der einzelnen Bewilligungsetappen zurückführen“ lässt.
Die Untersuchung von Hessel et al. (2009)
Innerhalb  des Untersuchungskomplexes der  bundesrepublikanischen Studie mit 
Hessel, jeweils als Erstautorin, wurde auch die Einkommenssituation untersucht. 
Die statistischen Parameter der Untersuchung wurden im Kapitel  1.3.6, beschrie­
ben und sind differenziert im Anhang aufgeführt. 
Insgesamt kommen die Autoren zu dem Ergebnis,  dass Psychotherapeuten 
über einen hohen Grad finanzieller Unzufriedenheit klagen. Nur 24,1% stimmten 
dem Statement zu „ich glaube, dass mein Einkommen im Verhältnis zu meiner Ar­
beitsleistung angemessen ist“.  50,8% der Psychotherapeuten fühlen sich mäßig 
belastet bezüglich finanzieller  Angelegenheiten und 28% fühlen sich stark oder 
sehr stark belastet. Mehr als ein Drittel (36,6%) zeigen an, dass es ihnen unmög­
lich ist, sich selbst und ihre Familien mit ihrem Einkommen angemessen zu unter­
halten und die Hälfte (55,4%) glaubt, dass ihr Einkommen geringer ist, als bei ver­
gleichbaren Berufsgruppen. Die finanzielle Zufriedenheit von Psychotherapeuten 
ist bei vergleichbarer Bildung signifikant kleiner als diejenige der Allgemeinbevöl­
kerung. Ähnliche Ergebnisse zeigen Reimer et al. (2005) auf.
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Zufriedenheit mit der Tätigkeit
Raskin et al.  (2008) berichten, dass Psychologische Psychotherapeuten hochsi­
gnifikant zufriedener mit ihrer Arbeit waren als somatisch orientierte Ärzte. Über 90 
% gegenüber 40 % der somatisch orientierten Ärzte waren 'sehr' oder 'im Großen 
und Ganzen' zufrieden. Kein Psychologe war 'kaum oder gar nicht' zufrieden, wie 
18,5 % der Körpermediziner. Ebenso wurde die mittlere Kategorie 'mäßig zufrie­
den' nur von 6,9 % der Psychologischen Psychotherapeuten, jedoch von 40,8 % 
aller Ärzte gewählt. Die Ärztlichen Psychotherapeuten äußerten sich sehr signifi­
kant weniger arbeitszufrieden als ihr psychologisches Pendant. „Der Unterschied 
zwischen den beiden ärztlichen Stichproben fiel deutlich [hochsignifikant] zuguns­
ten der Ärztlichen Psychotherapeuten aus“, so die Autoren S. 233. 60 % der ärztli­
chen Psychotherapeuten äußerten, 'im Großen und Ganzen zufrieden' und sogar 
10,1 % 'sehr zufrieden' zu sein. Speziell  die Kategorie 'Patientenkontakt/Helfen' 
wird bei allen drei Berufsgruppen an erster Stelle genannt, während an zweiter 
Stelle die Selbstbestimmung stand. Benannte negative Aspekte der Arbeit waren 
ebenfalls bei allen Berufsgruppen erstrangig Bürokratie bei 72 % der somatisch 
orientierten Ärzte, 63,4 % der Ärztlichen und 56,6 % der Psychologischen Psycho­
therapeuten. Zweitrangig folgte ebenfalls in allen drei Gruppen die Unzufriedenheit 
mit  dem Einkommen.  In  den  von  den  Autoren  zitierten  Gründen  der  Untersu­
chungsteilnehmer für Unzufriedenheit, wird für Psychologische Psychotherapeuten 
u.a. das zu geringe Honorar und Legitimationszwang und Kontrolle durch das Gut­
achterverfahren benannt. Raskin et al. (2008, S.235) zitiert exemplarische Anmer­
kungen der Teilnehmer: „Begrenzung der Sitzungswahl für ambulante Psychothe­
rapie. ... Berichte schreiben müssen, wenn man keine Zeit hat und für zu wenig 
Geld, was praktisch immer der Fall ist; zunehmend zu geringe Entgeltung für die 
Therapiestunden.“  Insgesamt zeigte sich, dass die Gruppen hauptsächlich eher 
nicht oder überhaupt nicht mit ihrem Einkommen zufrieden waren. Sehr zufrieden 
war kaum einer der Befragten (0 % PP, 4,2 % ÄP, 6,6 % Ärzte). Im Gruppenver­
gleich zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen Ärztlichen Psychothera­
peuten und somatisch orientierten Ärzten, nicht jedoch zu Psychologischen Psy­
chotherapeuten.  Insgesamt zeigen die  Ergebnisse,  dass die  niedergelassenen 
Psychologischen Psychotherapeuten arbeitszufriedener sind, als ihre psychothera­
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peutisch tätigen ärztlichen Kollegen und vor allem zufriedener als die niedergelas­
senen, somatisch orientierten Ärzte, so die Autoren S. 241. Gleichlautende Ergeb­
nisse finden sich bei Reimer, et al. (2005). Diese Autoren stellten hohe Zufrieden­
heit bei 81,4% der psychologischen Psychotherapeuten und 62,3% der ärztlichen 
Psychotherapeuten fest.
Die Untersuchung von Kapetanovic (2006) 
Die wesentlichen Kennwerte dieser Untersuchung wurden im Kapitel 1.4.3 aufge­
führt:  Zusammenfassend erleben  sich  unerfahrene  Therapeuten  beiderlei  Ge­
schlechts signifikant weniger wirksam als erfahrene. Tendenziell fühlen sich ältere 
Therapeuten emotional erschöpfter als ältere Psychotherapeutinnen. Die älteren 
männlichen Psychotherapeuten erleben sich signifikant emotional erschöpfter als 
ihre jüngeren männlichen Kollegen und signifikant weniger wirksam als jüngere 
Kollegen und als ältere Kolleginnen. Jüngere Psychotherapeuten äußern sich si­
gnifikant berufszufriedener als ältere und sind mit ihrer Therapieausbildung zufrie­
dener. In der Tendenz sind Therapeutinnen zufriedener mit dem Beruf und mit ih­
rer Arbeitszeit als ihr männliches Pendant. Bedauerlicherweise bestand aufgrund 
der jeweiligen Zellgröße keine Möglichkeit, Unterschiede zu den jeweils verwende­
ten Therapieverfahren zu untersuchen, zudem sind die psychodynamischen Ver­
fahren konfundiert mit Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Die anderen 
Ergebnisse ähneln denen, die Jungo (1998) herausfand.
1.6 Lebensqualität und Gesundheit der Psychotherapeuten
Zusammenfassung:  In  den  wenigen  Studien,  die  über  Psychotherapeuten  im 
bundesrepublikanischen Raum vorliegen, wird insbesondere die gesundheitliche 
und psychische Lebensqualität thematisiert. Begründet wird dieses Interesse da­
mit, dass die Lebensqualität als Voraussetzung für erfolgreiches psychotherapeu­
tisches Arbeiten gilt. Auf die Studien, die nach Verabschiedung des Psychothera­
peutengesetzes verfasst wurden, wird ausführlich eingegangen. Insgesamt kann 
konstatiert werden, dass die Lebensqualität von Psychotherapeuten insgesamt gut 
ist oder besser, als die der jeweiligen Vergleichsgruppe.
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In den frühen, kaum empirisch abgesicherten Schriften, wird häufig eine enge 
Verknüpfung von psychotherapeutischer Tätigkeit und Persönlichkeit konstatiert. 
Nach Enzmann und Kleiber (1989, S. 16) werden zusammenfassend „... die spezi­
fischen Probleme der Helfer in erster Linie aus ihrer Persönlichkeit erklärt.“ Guy 
(1987, S. 200) fasst die Untersuchungen bis 1986 zusammen. Einerseits zeichnet 
er ein wohl katastrophal zu nennendes Bild der psychischen Verfassung mit teil­
weise 73% schweren Angststörungen, 58% Depressionen, die ihn aufgrund der 
geringen Qualität der empirischen Untersuchungen zu dem vorsichtigen Schluss 
kommen lassen, dass sich unter den Psychotherapeuten zumindest nicht weniger 
psychisch kranke Menschen finden als in der Gesamtbevölkerung:
„The results are likely to have been affected by subject self-selection 
bias, questionable diagnostic validity and reliability, under- or overre­
porting, and interviewer bias. However, while these studies do not ar­
rive at an exact estimate of the actual incidence of mental ilIness 
among practicing therapists, they do provide evidence which sug­
gests that diagnosable psychopathology does occur at a rate similar 
to, if not greater than that of the general population.“ 
Eine Psychotherapeutenpersönlichkeit beschreiben Jaeggi (2003a), König (2006), 
Riemann (1974), Schmidbauer (2007). Jaeggi und Reimer (2008, S. 97) kommen 
in  ihrem  Übersichtsartikel  zu  dem  Resümee,  dass  „'helfende  Berufe  (Fengler, 
2001)' sehr belastet durch ihren Beruf sind und daher ziemlich viele Helfer irgend­
wann auch dekompensieren“.  Zusammenfassend s.  Kernberg,  Dulz und Eckert 
(2006) und Cierpka et al. (1997). 
Cierpka et. al. (1997) beschreiben, dass sich das Interesse für persönlichkeits­
bedingte Faktoren als Einflussvariable für ein positives oder negatives Therapieer­
gebnis stark abgeschwächt hat, zugunsten der Passung der Psychotherapeuten­
persönlichkeit im Hinblick auf die therapeutische Interaktion.
Dem inzwischen abgeschwächten Interesse für die Psychotherapeutenpersön­
lichkeit folgt seitens der empirischen Forschung in der BRD ein gesteigertes Inter­
esse für Lebensqualität und Gesundheit der Psychotherapeuten. Eine Untersu­
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chung (vgl. Müller, Gunkel & Kruse, 2003) beschäftigt sich mit der Zufriedenheit 
mit der Partnerschaft von Psychotherapeuten. International wurde diese Thematik 
von Zur (1994) zusammengefasst. Partner oder Kind eines Psychotherapeuten zu 
sein beschreibt er sowohl als destruktiv als auch als günstig, und kommt zu dem 
Schluss, dass einerseits die Fertigkeiten und Kenntnisse aus der psychotherapeu­
tischen Arbeit sich als Kontrollinstrumente und Grausamkeiten im Privatleben aus­
wirken können, andrerseits, wenn sie nicht in 'therapeutischer' Art und Weise im 
Privatleben genutzt werden, können sie für die Angehörigen und Partner durchaus 
förderlich sein.
Drei der hier relevanten Untersuchungen tragen gesundheitliche Aspekte im Ti­
tel: Hessel, et al. (2006), Hessel, Geyer und Brähler, (2007). und Müller (2009a,b).  
Die übrigen elf  Arbeiten beschäftigen sich mit Aspekten und Zusammenhängen 
der Lebensqualität: Hessel, Brähler und Geyer (2008), Jaeggi und Reimer (2008),  
Jurkat  et  al.  (2007),  Müller  et  al.,  (2003),  Raskin  et  al.  (2008),  Reimer  (1994,  
2000), Reimer und Jurkat (2001), Reimer et al. (2005), Vetter, Jurkat, Raskin und 
Reimer (2006) sowie Zur (1994). 
1.6.1 Definition der Lebensqualität
Lebensqualität ist ein ausgesprochen komplexer Begriff. Hessel et al. (2008) gren­
zen den Begriff im Titel als „Bereichsspezifische Lebenszufriedenheit“ ein, beste­
hend aus den Dimensionen 'Gesundheit', 'Finanzielle Lage', 'Freizeit und Hobby' 
sowie 'Eigene Person'. In Anlehnung an die Definition der Weltgesundheitsorgani­
sation (WHO, 2006) umfasst der Begriff im Wesentlichen das körperliche, psychi­
sche  und  soziale  Befinden  eines  Individuums.  Der  Begriff  'Lebensqualität'  der 
WHO (1979, zitiert nach Renneberg & Lippke, 2006, S. 29) ist nach den Autoren 
inzwischen sehr viel  weiter gefasst und beinhaltet „  ...  die subjektive Wahrneh­
mung einer Person über ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den 
Wertsystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Stan­
dards und Anliegen.“ Diese Definition ist im Fragebogen zur Lebensqualität von 
Ärztinnen und Ärzten / Psychologinnen und Psychologen (Reimer & Jurkat, 2003; 
Jurkat & Reimer, 2003; zitiert nach Krug, 2009) Teil eines Items.
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Bullinger (2000, S. 190) definiert Lebensqualität, gemessen mit dem SF-36, un­
ter gesundheitsbezogenen und psychischen Aspekten als „Selbstbericht von so­
zialen, psychischen, körperlichen und alltagsnahen Aspekten von Wohlbefinden 
und Funktionsfähigkeit“. Zusammenfassend lässt sich aus den Studien schließen, 
dass sie mit der Ausnahme von Reimer (1994, 2000) und Müller et al. (2003) im 
Wesentlichen Lebensqualität  im Sinne gesundheitlicher  Lebensqualität  an  ärzt­
lichen und psychologischen Psychotherapeuten nach Verabschiedung des Psy­
chotherapeutengesetzes (1999) untersuchen.
1.6.2 Untersuchungen zu Lebenszufriedenheit nach 1999
Raskin et al. (2008, S. 241) kommen zusammenfassend zu dem Schluss, dass 
alle untersuchten Berufsgruppen „mäßig lebenszufrieden“ sind, was bei den Ärzten 
bereits publizierten Forschungsergebnissen entspricht und bei den Psychologen - 
aus dem Blickwinkel dieser Autoren - auf die in der Untersuchung erhobenen Strei­
tigkeiten in der Partnerschaft zurückzuführen ist. Als weiteren Grund für die mäßi­
ge Lebenszufriedenheit führen die Autoren an, dass die Psychotherapeuten sich 
„trotz  ihrer  geringeren  Arbeitszeit  in  ihrem  Privatleben  ...  mit  problematischen 
Aspekten ihrer Berufstätigkeit“ beschäftigen und „besonders selbstkritisch bezüg­
lich ihrer eigenen psychischen Gesundheit sind“. Reimer et al. (2005) resümieren, 
dass die Mehrheit der Psychotherapeuten in beiden Stichproben mit dem Privatle­
ben zufrieden ist und erklären die verhältnismäßig zur Altersnormstichprobe niedri­
geren SF-36-Testwerte der befragten Psychotherapeuten insbesondere bzgl. der 
psychischen  Dimensionen  damit,  dass  emotionale  Beanspruchung  zu  Ermü­
dungserscheinungen führt.  Zudem  konstatieren  die  Autoren  bei  Psycho­
therapeuten Gewissenhaftigkeit im Umgang mit diesem Themenbereich und sehen 
somit ihr psychisches Wohlergehen evtl. kritischer. Hessel et al. (2008) hingegen 
führen an, dass die Psychologischen Psychotherapeuten mit den Bereichen 'Ge­
sundheit' und 'Eigene Person ' am zufriedensten sind. Nach Fahrenberg, Myrtek, 
Schumacher und Brähler (2000) umfasst der Bereich 'Eigene Person' die äußere 
Erscheinung,  Fähigkeiten,  charakterliche Eigenart,  Vitalität  und Selbstvertrauen, 
Einschätzung, wie das Leben bisher gelebt wurde, und das Auskommen mit ande­
ren Menschen. Im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung äußern sie eine geringere 
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Zufriedenheit mit dem Bereich 'Gesundheit' hochsignifikant mit dem Bereich 'Frei­
zeit  und  Hobby'  (Skalenwert  Psychotherapeuten:  31,2;  Skalenwert  Allge­
meinbevölkerung: 34,9), jedoch sehr signifikant zufriedener in beiden Bereichen 
als die sächsischen Hausärzte in 'Freizeit und Hobby'; (Skalenwert Psychothera­
peuten: 31,2; Skalenwert Hausärzte: 29,2) und hochsignifikant in 'Eigene Person'  
(Skalenwert Psychotherapeuten: 38,8; Skalenwert Hausärzte: 37,2).
Partnerschaft
Müller et al. (2003) führen wie auch Reimer et al. (2005) überwiegend Zufrieden­
heit mit der Partnerschaft an, wobei nach Müller et al. (2003) dies signifikant (chi2) 
mit  Berufszufriedenheit  korrespondiert,  sowie mit  schönem Hobby und häufigen 
Treffen unter Freunden. Die Untersuchung wurde mittels eines von den Autoren 
entwickelten Fragebogens zur beruflichen Tätigkeit und zur beruflichen und priva­
ten Zufriedenheit im Rahmen der Psychotherapie-Woche Langeoog an 330 Teil­
nehmern dieser Veranstaltung durchgeführt und deskriptiv anhand von Prozentan­
gaben ausgewertet.  Der Unterschied zwischen Lebens- und Berufszufriedenheit 
wurde mit chi2 ermittelt. Die Parameter der Untersuchung sind im Anhang aufge­
führt.
Nach Reimer et al. (2005) leben Psychoanalytiker signifikant seltener alleine als 
die Verhaltenstherapeuten, streiten sich signifikant häufiger mit ihrem Partner als 
die Verhaltenstherapeuten und nehmen sich signifikant häufiger als die tiefenpsy­
chologisch fundiert arbeitenden Psychotherapeuten Zeit für die Partnerschaft. 
1.6.3 Empirische  Befunde  zur  gesundheitlichen  Lebensqualität  von  Psy­
chotherapeuten nach 1999
Jaeggi und Reimer (2008) fassen die Ergebnisse der bisherigen Untersuchungen 
zusammen und verweisen auf die geringe Anzahl von empirischen Arbeiten. Der 
wesentliche Teil  des Beitrags bezieht sich auf Schilderungen der Lebenszufrie­
denheit. Tenor des Beitrags der Autoren (2008, S. 94) ist: „Generell lässt sich un­
seres Erachtens sagen, dass in keinem anderen Fach innerhalb der medizinischen 
und psychologischen Disziplinen an die Persönlichkeit des Therapeuten und ins­
besondere an seine Integrität so hohe Anforderungen gestellt werden wie im Be­
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reich der Psychotherapie.“ Benannt werden die unter Kapitel 1.2 geschilderten Va­
riablen der Belastung. In neuerer Zeit wurden drei Untersuchungen mit dieser The­
matik durchgeführt:
Von diesen drei Studien ist eine umfassend und komplex angelegt. Es ist die 
bundesweit 2004 durchgeführte Untersuchung an Psychologischen Psychothera­
peuten, die sich wiederum in vier Veröffentlichungen und einer Veröffentlichung in 
Vorbereitung manifestiert, wobei jeweils Hessel als Erstautorin genannt wird: Hes­
sel et al. (2006) äußern sich zu subjektiver Einschätzung der eigenen Gesundheit  
und  relevantem Verhalten  bei  niedergelassenen  psychologischen  Psychothera­
peuten, die gleichen Autoren (2007) zu Körperbeschwerden bei niedergelassenen 
Psychologischen Psychotherapeuten, Hessel et al. (2008) zu Aspekten der Ausbil­
dung, der beruflichen Tätigkeit und der Lebenszufriedenheit, Hessel et. al (2009) 
zur Honorarsituation sowie Hessel et al. (eingereichtes Manuskript) zu Arbeitsbe­
lastung bei Psychologischen Psychotherapeuten (Parameter s. Kap. 1.3.6 und An­
hang D).
Eine weitere Querschnittsuntersuchung wurde 2003 in zwei hessischen KV-
Bezirken zur Lebensqualität von ärztlichen und psychologischen Psychotherapeu­
ten durchgeführt und hatte drei Veröffentlichungen zu Folge; Raskin et al. (2008) 
zur Lebensqualität in Heilberufen (Vergleich von ärztlichen und psychologischen 
Psychotherapeuten), Reimer et al. (2005) zur Lebensqualität von ärztlichen und 
psychologischen Psychotherapeuten sowie Vetter et al. (2006) zur Lebensqualität 
von psychologischen und ärztlichen Psychotherapeuten unter Berücksichtigung ih­
rer Psychotherapieverfahren. An 103 Psychologischen und 71 Ärztlichen Psycho­
therapeuten wurde 2003 mittels Fragebogen zur Lebensqualität von Ärztinnen und 
Ärzten sowie zu Psychologinnen und Psychologen (Reimer & Jurkat, 2003) und 
dem SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 1998) eine Fragebogenuntersuchung durch­
geführt.  Neben  der  deskriptiven  Datenanalyse  wurden  Unterschiede  mit  dem 
Mann-Whitney-U-Test verifiziert.
In einer kleineren Studie hat Müller (2009a,b) Gesundheitsbewusstsein, berufli­
che Belastung und Bewältigungsverhalten bei  26 ärztlichen und 26 psychologi­
schen Psychotherapeuten sowie Kinderpsychiatern und Kinderpsychotherapeuten 
mittels einer qualitativen Interviewstudie und dem SF-36 (Bullinger & Kirchberger, 
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1998) untersucht. Die weiteren Parameter der Untersuchung sind im Anhang auf­
geführt.
Zusammenfassend schätzen  Psychologische  Psychotherapeuten  ihren  Ge­
sundheitszustand hochsignifikant geringer (Hessel et al., 2006, 2008), jedoch mit 
nur geringfügigen Unterschieden (Sonnenmoser, 2006) zur Allgemeinbevölkerung 
ein (Durchschnittlicher Skalenwert Allgemeinbevölkerung 39, Psychologen 38 von 
49 möglichen Skalenpunkten; Hessel et al., 2006, 2008). Raskin et al. (2008), so­
wie Reimer et al. (2005) hingegen beschreiben die Psychologischen Psychothera­
peuten den Einfluss der allgemeinen Lebensführung und berufsspezifischer Fakto­
ren auf die eigene Gesundheit im Vergleich zu beiden ärztlichen Stichproben als  
eher gering. Keiner der Psychologischen Psychotherapeuten fühlt sich stark beein­
trächtigt und nur knapp 30% beeinträchtigt, 55% der Ärzte beeinträchtigt oder stark 
beeinträchtigt. Keine signifikanten Unterschiede stellte Müller (2009b) fest. Raskin 
et al. (2008) beschreiben, wie auch Müller (2009b), jedoch deskriptiv eine bessere 
Gesundheit der Ärzte als die der Allgemeinbevölkerung, während die Werte der 
gesundheitlichen Skalen des SF-12 bei  Psychologischen Psychotherapeuten in 
etwa  denen  der  deutschen  Altersnorm  entsprechend  ausfallen  (Raskin  et  al., 
2008), bzw. „mildere Differenzen“ (Müller, 2009b, S. 76 ) aufweisen. Reimer et al.  
(2005,  S.111)  stellen  bezüglich  des  Vergleichs  zwischen  ärztlichen  und  Psy­
chologischen Psychotherapeuten fest,  dass sich die „Testprofile des SF-36 der 
beiden Psychotherapeutengruppen ähneln“. Einzelne mit dem GBB-24 erhobene 
Körperbeschwerden fokussierten Hessel et al. (2007 S. 49) und stellten zusam­
menfassend fest: „Psychotherapeuten leiden als Gesamtgruppe quantitativ in ähn­
licher Weise wie die Allgemeinbevölkerung unter Körperbeschwerden. Qualitativ 
zeigt sich eine im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung höhere Erschöpfungsnei­
gung der Psychotherapeuten“: Müdigkeit wird von den Autoren als das häufigste 
Körpersymptom benannt. 76,6%:der Psychotherapeuten berichten über das Vor­
kommen dieses Symptoms und unterscheiden sich hochsignifikant zusammen mit 
übermäßigem Schlafbedürfnis sowie rascher Erschöpfbarkeit von der in Alter ver­
gleichbaren  repräsentativen  Bevölkerungsgruppe,  wobei  sich  jedoch  abhängig 
vom Geschlecht die Differenz verringert. Alterseffekte sind mit Ausnahme von Ma­
genbeschwerden und Herzbeschwerden gering und Geschlechtseffekte noch ge­
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ringer,  Effekte  der  Unterschiede  zwischen  den  Therapieverfahren  zeigten  sich 
nicht. Die Gesamtskala zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den Ge­
schlechtern. Die schlechtere Einschätzung des Gesundheitszustandes (Hessel et 
al., 2006) gegenüber geringfügigen Unterschieden bezüglich berichteter Körperbe­
schwerden (Hessel et al., 2007) bringen die Autoren in beiden Artikeln in Zusam­
menhang mit „gesundheitsrelevanten Besonderheiten der 'Psychotherapeutenper­
sönlichkeit' - mit eigener Sensibilität, Verletzlichkeit und Bedürftigkeit“ (Hessel et 
al. 2006, S. 296), bzw. emotionaler Erschöpfung als Spezifikum des Psychothera­
peutenberufs und verweisen auf Befunde anderer Autoren (z.B. Rad, 1997; Wil­
lutzki et al.,1997; Reimer, 1994, 1997; 2000; Reimer et al. 2005). Einschränkend 
heben sie jedoch hervor, dass die sächsischen Hausärzte in ähnlicher Weise er­
schöpft sind wie die Psychotherapeuten (Hessel et al., 2007) und auch ihren Ge­
sundheitszustand ähnlich einschätzen wie die Psychotherapeuten (Hessel et al., 
2006) und weisen auf die Möglichkeit eines Selektionsfehlers hin. 
1.7 Rückschlüsse auf Belastungen anhand von Daten der KV Bremen
Die folgenden Ausführungen geben Aufschluss über die  Versorgungslandschaft 
durch Einzeltherapie des Abrechnungsquartals 1/2007 der KV Bremen, das auch 
dieser Untersuchung zugrunde lag. Die Daten lassen Rückschlüsse auf die Stun­
denbelastung und die Belastung durch Berichte an den Gutachter aller Psychothe­
rapeuten, die mit der Kassenärztlichen Vereinigung Bremen abrechnen, zu.
Psychotherapeuten werden aus  historischen Gründen in sog. Fachgruppen 
aufgeteilt: Ärztliche Psychotherapeuten, die mehr als 90% Psychotherapie betrei­
ben,  ist  die  Fachgruppe  52  zugeordnet,  die  'übrigen  Ärzte'  sind  Haus-  und 
Fachärzte, die neben ihrer medizinischen Versorgung auch Psychotherapie durch­
führen.  Beide Fachgruppen sind die  ersten  Psychotherapeuten,  die  1967,  zeit­
gleich  mit  der  Einführung  der  tiefenpsychologisch  fundierten  Psychotherapie 
(Dahm, 2008), in die psychotherapeutische Versorgung integriert wurden. 
1972 wurde das sog.  Delegationsverfahren eingeführt  (Waldherr,  2003),  das 
Psychotherapie für Diplompsychologen unter ärztlicher Aufsicht ermöglichte. Die 
Fachgruppen 70 und 71 entstanden, die tiefenpsychologisch fundierte und analyti­
sche Psychotherapie für Erwachsene (Fachgruppe 70) und Kinder u. Jugendliche 
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(Fachgruppe 71) einschlossen. Schließlich gelangten 1987 auch die Verhaltens­
therapeuten (Fachgruppe 69) zusammen mit der Einführung der nicht gutachter­
pflichtigen Kurzzeittherapie (damals 15 Stunden, heute 25 St.) im Delegationsver­
fahren in das System der Versorgung durch gesetzliche Krankenversicherungen 
(Waldherr, 2003). Bedingt durch diese Historie sind die Fachgruppen nicht sauber 
getrennt.  In der Fachgruppe 69 (hauptsächlich Verhaltenstherapeuten) befinden 
sich z.B. ein Analytiker und zwei Tiefenpsychologen. Die psychotherapeutischen 
Leistungen werden in antragspflichtige Leistungen und nicht antragspflichtige – un­
terteilt.  Antragspflichtige Leistungen sind die  klassischen,  nach den Psychothe­
rapierichtlinien  unterteilten  Psychotherapien (Psychoanalytische Psychotherapie, 
Tiefenpsychologisch fundierte Therapie, Verhaltenstherapie). Sie lassen sich ein­
deutig  durch  unterschiedliche  Abrechnungsziffern  den  Vertretern  der  jeweiligen 
Richtlinientherapie zuordnen; die nicht antragspflichtigen Leistungen (z.B. Proba­
torische Leistungen), die der Vorbereitung einer Richtlinientherapie dienen jedoch 
nicht, weil sie für alle Psychotherapeuten die Abrechnungsziffern gleich sind; sie 
sind den Fachgruppen zugeordnet. 
1.7.1 Psychotherapiestunden
Berechnet wurden die durchschnittliche Stundenleistung und die Anzahl der Be­
richte an den Gutachter im Abrechnungsquartal. Die Daten beruhen auf Angaben 
der KV Bremen, die dem Autor zur Verfügung gestellt wurden. Es zeigen sich be­
züglich der durchschnittlichen Wochenstundenleistung geringfügige Unterschiede 
zwischen den Therapeutengruppen, die ihr Schwergewicht auf Erwachsenenpsy­
chotherapie  legen (Verhaltenstherapie,  20,08 Stunden;  psychodynamische Psy­
chotherapie, 19,35 Stunden; ärztliche Psychotherapie, 19,53 Stunden). 
Abbildung 1.4 zeigt die aus den Tabellen 1.2 u. 1.3 generierte durchschnittliche 
wöchentliche (12-Wochen-Quartal) Stundenleistung, die mit Einschränkungen (vgl. 
Anmerkungen) nach Therapieverfahren getrennt werden konnten, während proba­
torische Stunden und die sog. Anamneseziffer, die gesamte Fachgruppe betrifft  
und keine eindeutige Zuordnung nach Therapieverfahren zulassen.
Bei den Ärztlichen Psychotherapeuten fällt auf, dass lediglich 38 von ihnen eine 
psychotherapeutische  Schwerpunktpraxis  betreiben.  Der  psychotherapeutische 
- 75 -
Theoretischer Hintergrund
Schwerpunkt liegt bei ihnen auf der Tiefenpsychologisch fundierten Psychothera­
pie. Psychoanalytische Psychotherapie spielt bei einem Viertel von ihnen die eher 
kleinere Rolle, während der Anteil  der Verhaltenstherapie mit lediglich zwei Be­
handlern zu vernachlässigen ist.  Die anderen Ärzte betreiben neben ihrer fach­
ärztlichen Praxis zusätzlich Psychotherapie. 
Tabelle 1.2: Abgerechnete psychotherapeutische Leistungen im Quartal 1/07 – Ärztliche 
Psychotherapeuten (ohne Gruppentherapie).
Fachgruppe 52 und andere 
Fachärzte
Ärztliche Psychotherapie Übrige Ärzte
Leist. Fälle Behnd. Leist. Fälle Behnd.
Probatorik 835 409 38 3.189 1.468 102
Prob. Leist. pro Fall 2,04 2,61
Prob. Leist. pro Behandler 21,97 31,26
 pro Woche 1,83 2,61
Anamnese 197 197 32,00 745 745 81
Anamn. Leist. pro Fall 6,16 9,20
Anamn. Leist. pro Behandler 0,51 0,77
 pro Woche 2,34 2,20
Therapie 7.837 1.207 38 13.851 2.140 84
Verteilung auf:
TP 5885 1.061 36 9443 1745 82
AP 1.680 102 9 4.115 309 33
VT 272 44 2 238 60 2
Th. Leist. pro Fall 6,49 6,47
Th.Leist pro Behandler 206,2 164,89
Th.Leist  pro Woche 17,19 13,74
  pro Woche 19,53 17,11
Anmerkungen: Fachgruppe 52:  Ärztliche Psychotherapeuten Leist: Therapeutische Leistungen 
inklusive Leistungen an Bezugspersonen Fälle: Anzahl der Patienten, an denen die psychothera­
peutischen Leistungen durchgeführt wurden,  Behnd.: Behandler (Anzahl der Psychotherapeuten, 
die diese Leistungen durchführen) / AP: Psychoanalytiker, sie führen beide Therapieformen (Psy­
choanalyse und Tiefenpsychologie) durch, TP: Tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapeuten, 
VT:  Verhaltenstherapeuten,  Sie  praktizieren  vermutlich  ausschließlich  VT,  somit  besteht  die 
Höchstzahl an Behandlern 38/84 / Durchschnitt an Probatorik ist verfälscht, weil 84 von 102 Be­
handlern tatsächlich auch therapeutisch versorgen.
Anzumerken ist, dass 21 von 102 Ärzten (ein Fünftel) dieser Gruppe keine Psy­
chotherapie durchgeführt, sondern sich auf Leistungen zu Indikation (Probatorik) 
beschränkt. Bei denjenigen von ihnen, die tatsächlich psychotherapeutische Leis­
tungen erbringen, ist die analytische Psychotherapie mit 33 von 82 (27%) gering­
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fügig stärker vertreten, während Verhaltenstherapie auch hier eine marginale Rolle 
spielt. 
Tabelle 1.3: Abgerechnete psychotherapeutische Leistungen im Quartal 1/07 – Psychologi­
sche Psychotherapeuten (ohne Gruppentherapie).
Fachgruppen VT (FG 69) TP-AP (FG 70) KIJU (FG 71)
Leist. Fälle Behnd Leist. Fälle Behnd. Leist. Fälle Behnd
Probatorik 1.622 707 60,00 3.189 1.468 186 476 197 33
Prob. Leist. pro 
Fall
2,29 2,17 2,42
Prob. Leist. pro 
Behandler
27,03 17,15 14,42
 pro Woche 2,25 1,43 1,20







 pro Woche 2,76 1,87 1,54
Therapie 13087 2518 63 39.436 4.843 188 6848 1087 35
Verteilung 
auf
TP 576 108 2 24.327 3832 186 2.894 652 31
AP 240 33 1 14.784 964 86 3954 435 35
VT 12.271 2377 60 325 47 2 0 0 0
Th. Leist. pro 
Fall
5,20 8,14 6,30
Th. Leist pro 
Behandler
207,73 209,77 195,66
 pro Woche 17,31 17,48 16,30
  pro Woche 20,08 19,35 17,84
Anmerkungen: Leist: Therapeutische Leistungen inklusive Leistungen an Bezugspersonen Fälle: 
Anzahl  der  Patienten,  an  denen  die  psychotherapeutischen  Leistungen  durchgeführt  wurden, 
Behnd.: Behandler (Anzahl der Psychotherapeuten, die diese Leistungen durchführen) / AP: Psy­
choanalytiker, sie führen beide Therapieformen (Psychoanalyse und Tiefenpsychologie) durch, TP: 
Tiefenpsychologisch orientierte  Psychotherapeuten,  VT:  Verhaltenstherapeuten,  Sie  praktizieren 
ausschließlich VT, KIJU: Kinder und Jugendlichen-Psychotherapeuten; Höchstzahl an Behandlern 
VT: 63 /TP-AP, TP: 188 / KIJU: 35
Demzufolge ist, wie in Abbildung 1.4 zu sehen ist, die durchschnittliche Wochen­
leistung bei ihnen am niedrigsten, mit etwa 17 Wochenstunden durchschnittlich. 
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Die ebenfalls etwas niedriger zu bewertende Wochenleistung von ca. 18 Wochen­
stunden im Durchschnitt  der  Kinder–  und Jugendlichenpsychotherapeuten mag 
daran liegen, dass deren Patienten erst am Nachmittag zur Verfügung steht und 
daher einige KIJU-Therapeuten halbtags psychotherapeutisch tätig sind und noch 
einer anderen Beschäftigung nachgehen. 
Weiterhin auffällig ist der höhere Anteil an Probatorik und anamnestischen Leis­
tungen der Fachgruppe 69 (hauptsächlich Verhaltenstherapeuten) gegenüber den 
anderen Fachgruppen (Tab. 1.3). Dies hängt mit der höheren Fallzahl zusammen, 
die  diese  Gruppe  behandelt.  Dementsprechend  sind  auch  die  therapeutischen 
Leistungen pro Patient mit 5,2 - gegenüber den psychodynamisch orientierten Psy­
chotherapeuten (8,1 Leistungen pro Patient) niedriger.
Ein höherer Anteil an Leistungen, die der Vorbereitung einer Psychotherapie die­
nen, bedeutet gleichzeitig niedrigere Verdienstmöglichkeiten, weil lediglich die an­
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Abbildung 1.4: Wöchentliche Behandlungsstunden (Durchschnitt: Y-Achse).
Anmerkungen: Ärztl. Th. = Ärztliche Psychotherapeuten, die hauptsächlich (mehr als 90%) 
Therapie  betreiben,  Übrige Ärzte = Haus-  u.  Fachärzte,  die auch psychotherapeutische 
Leistungen anbieten, VT = Verhaltenstherapeuten, TP / AP – TP = Psychodynamische Psy­
chotherapeuten (Analytiker u. Tiefenpsychologen),  KIJU = Analytische Kinder u. Jugendli­
chen-Psychotherapeuten.  VT bezieht sich hauptsächlich auf Verhaltenstherapeuten, KIJU 












Ärtl. Th Übrige Ärzte VT TP / AP-TP KIJU
Rückschlüsse auf Belastungen anhand von Daten der KV Bremen
tragspflichtigen Leistungen durch das Bundessozialgericht (1999) geschützt sind. 
Im Untersuchungsquartal 1/2007 wurde z.B. eine probatorische Leistung bei Psy­
chologischen Psychotherapeuten mit 40,37€, ein Bericht an den Gutachter zur Ein­
leitung einer Langzeittherapie mit 38,34€ vergütet, während eine antrags- und ge­
nehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistung mit 76,25€ honoriert wurde. 
Insgesamt beträgt der Durchschnitt  an psychotherapeutischen Leistungen pro 
Woche etwa 17 Stunden bei  allen  Erwachsenentherapeuten,  die  hauptsächlich 
Psychotherapie betreiben und der Durchschnitt aller Wochenleistungen an Patien­
ten bei psychodynamisch orientierten Psychotherapeuten 19 Stunden und bei Ver­
haltenstherapeuten 20 Stunden (Tab. 1.2 u.1.3).
1.7.2 Berichtsaufwand
Anders stellt sich die Anforderung dar, die aus der Berichtspflicht an den Gutachter 
entsteh: Verhaltenstherapeuten sind durch sechs Berichte im Quartal belastet, die 
psychodynamischen Psychotherapeuten durch vier. Hier ist das Ergebnis jedoch 
durch  Konfundierung  von  Analytikern  mit  Tiefenpsychologen  verfälscht.  An­
zunehmen ist, dass die Belastung bei Tiefenpsychologen etwa bei fünf Berichten 
liegt. Tabelle 1.4 gibt die Stundenbeanspruchung durch Berichte an den Gutachter 
wieder, die in Abbildung 1.5 visualisiert ist. Sie beinhaltet die Summen der verfass­
ten Berichte, Erstanträge und die beiden möglichen Verlängerungsanträge. 
Tabelle 1.4: Beanspruchung durch Berichte an den Gutachter.
GO-Nr. Ärtl. Th Übr. Ärzte VT TP / AP-TP KIJU
35130-Antr-KZT 29 45 10 32 0
35131-Antr-LZT 136 198 303 645 77
Summe Berichte 165 243 313 677 77
Therapeuten (Berichtsverfasser) 38 63 52 169 29
 pro Quartal 4,34 3,86 6,02 4,01 2,66
Anmerkungen: s. Abbildung 1.4
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Diejenigen Psychotherapeuten, die neu zugelassen werden, müssen auch Kurz­
zeitanträge verfassen, können jedoch nach 25 bewilligten Anträgen auf Psycho­
therapie einen Antrag auf  Befreiung von der  Antragspflicht  für  Kurzzeittherapie 
stellen. Diese Anzahl gibt Aufschluss über neu zugelassene Psychotherapeuten.
1.8 Zusammenfassung
Nach  Definitionen der  Begriffe  'Psychotherapie',  'Psychotherapeutengesetz', 
'Ärztlichen – und Psychologischen Psychotherapeuten', 'Psychoanalytischer Psy­
chotherapie'  'Tiefenpsychologisch  fundierter  Psychotherapie'  sowie  'Verhaltens­
therapie' folgt ein Überblick über  'typische' Belastungen des Psychotherapeu­
tenberufs, die im Wesentlichen die Merkmale umfassen, die den Beruf als sol­
chen beschreiben (vgl. Kap.  1.2). Danach werden  Stresskonzepte beschrieben. 
Beginnend mit dem physiologischen Stressmodell wird das transaktionale Stress­
modell von Lazarus, das die Einschätzung der Belastung und deren Bewältigung 
umfasst, dargestellt. Es folgt das Modell der Ressourcenerhaltung, das Ressour­
centransaktionsmodell  und  das  Modell  beruflicher  Gratifikationskrisen,  die  das 
transaktionale  Stressmodell  unter  dem Blickwinkel  der  Bewältigungsperspektive 
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und  der  Ressourcen  ausdifferenzieren  und  ergänzen.  Abgeschlossen  wird  die 
Schilderung der Stresskonzepte mit dem 'Systematischen Anforderungs-Ressour­
cen-Modell  körperlicher Gesundheit',  das dem hier  verwandten Messmittel  zum 
chronischen Stress zugrunde liegt und das die vorher beschriebenen Konzepte in 
einem Modell vereint (vgl. Kap. 1.3.2.5.). Dieses Modell liefert zusätzlich eine Be­
trachtung der Geschlechterrollen unter besonderer Berücksichtigung der Besorg­
nisneigung von Frauen. Darunter ist die Eigenschaft zu verstehen, Belastungser­
lebnisse sensibler wahrzunehmen und empfindlicher auf sie zu reagieren. Der Be­
sorgnisneigung wird eine moderierende Wirkung auf das Belastungserleben zuge­
sprochen (vgl. Kap. 1.3.3). Als besonders relevant für den Psychotherapeutenbe­
ruf wird anschließend auf einen besonderen Aspekt der Belastung eingegangen, 
die  Emotionsarbeit, die darin besteht, die durch die Berufsrolle geforderten Ge­
fühle darzustellen, unabhängig davon, ob sie auch empfunden werden. Letztere 
wurde bisher bei Psychotherapeuten nicht untersucht (vgl. Kap.  1.3.4). Bezüglich 
Untersuchungen an Psychotherapeuten unter dem Oberbegriff 'Stress' wurde 
auf den angelsächsischen Sprachraum zurückgegriffen, weil aus der BRD nur eine 
bisher unveröffentlichte Untersuchung, die Stress thematisiert, vorliegt. Die inter­
nationalen  Untersuchungen  thematisieren  geschlechtsspezifische  Bedingungen, 
soziale Unterstützung, Bewältigung der Belastung, Auswirkung des Alters und der 
Erfahrung sowie Stressquellen. Sie sind in zwei Überblicksstudien zusammenge­
fasst, die ausführlich dargestellt werden. Die bundesrepublikanische Studie ist zu­
sätzlich durch die Orientierung am Modell  der Gratifikationskrisen relevant (vgl. 
Kap. 1.3.6). 
An die Untersuchungen zu Stress anknüpfend folgt die Darstellung von  Bur­
nout der als Stressfolge verstanden wird, um dann auf die wenigen Untersuchun­
gen einzugehen, die für Psychotherapeuten zutreffen und im Ergebnis aufzeigen, 
dass Psychotherapeuten wenig von Burnouterleben betroffen sind (vgl. Kap. 1.4). 
Im Folgenden wird auf die allgemeinen Konzepte der Arbeitszufriedenheit ein­
gegangen. Es werden die Untersuchungen geschildert, die auf Psychotherapeuten 
zutreffen. Tenor der geschilderten Untersuchung ist, dass die Arbeitszufriedenheit 
der Psychotherapeuten allgemein gut ist.  Vernachlässigt  wurden jedoch neuere 
Konzepte der Arbeitszufriedenheit  wie  Commitment,  das verschiedene Formen 
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der Verbundenheit  zu einem Beruf  darstellt,  die  im Zusammenhang mit  Belas­
tungserleben stehen und bisher ebenfalls nicht an Psychotherapeuten untersucht 
wurden. Dann werden Untersuchungen geschildert, die Aspekte der Zufriedenheit 
bzw. Unzufriedenheit mit dem Honorar und dem Gutachterverfahren thematisieren 
(vgl. Kap. 1.5). 
Die meisten Untersuchungen über Psychotherapeuten betreffen die  gesund­
heitliche und psychische Lebensqualität. Diese Arbeiten stellen in der überwie­
genden Zahl eine durchschnittliche oder bessere Lebensqualität fest als die jewei­
ligen Vergleichsgruppen. Gleichwohl arbeiten einzelne Autoren aber die besonde­
re Vulnerabilität  der  Berufsgruppe anhand ihrer  Untersuchungen heraus.  Dabei 
werden erneut die beruflichen Merkmale angeführt, die den Beruf als solchen cha­
rakterisieren  und  gute  Lebensqualität  als  Voraussetzung  für  den  Psycho­
therapeutenberuf definiert (vgl. Kap. 1.6).
Schließlich wird noch eine Analyse von Daten der Kassenärztlichen Vereini­
gung Bremen  zur  Quartalsbrechung  dargestellt,  aus  der  hervorgeht,  dass  die 
durchschnittliche wöchentliche Stundenbelastung durch Psychotherapie zwischen 
den einzelnen Therapeutengruppen sich nur gering unterscheidet, sich jedoch hö­
here Belastungen durch das Antragsverfahren zuungunsten der Verhaltensthera­
peuten abzeichnen (vgl. Kap. 1.7).
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2 Fragestellungen und Hypothesen
Unterschiede zwischen den Psychotherapieverfahren und den beiden psychothe­
rapeutischen Berufen wurden bisher kaum untersucht, wie in der theoretischen 
Ausführung festgestellt wurde. Divergente Ausbildungsgänge und Therapierichtlini­
en legen nahe, dass damit zusammenhängende Belastungen ungleich verteilt 
sind. Insbesondere Stress vor dem Hintergrund dieser unterschiedlichen Bedin­
gungen ist bisher nicht Gegenstand der Forschung gewesen. Es stellt sich dem­
nach folgende allgemeine Frage:
Lassen  sich  Unterschiede  zwischen  den  Psychotherapieverfahren  bei  
Psychologischen - und Ärztlichen Psychotherapeuten feststellen? 
Diese Studie ist folglich in zwei Fragenkomplexe aufgeteilt:
I: Der erste Fragenkomplex beschäftigt sich mit Unterschieden zwi­
schen den Therapieverfahren bei Psychologischen Psychotherapeu­
ten. 
II: Der  zweite Fragenkomplex behandelt diese Unterschieden zwi­
schen Ärztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten. 
Methodische Gründe machten bei dem zweiten Fragenkomplex Einschränkungen 
erforderlich (vgl. Kap. 3.1), sodass hier lediglich Unterschiede zwischen tiefenpsy­
chologisch fundierten Ärztlichen – und Psychologischen Psychotherapeuten unter­
sucht wurden.
2.1 Fragenkomplex  I:  Unterschiede  zwischen  den  Therapieverfahren  bei 
Psychologischen Psychotherapeuten
Unterscheiden sich ambulant tätige Psychologische Psychotherapeuten mit Kas­
senzulassung hinsichtlich ihrer Selbsteinschätzung des chronischen Stresses, des 
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Burnout-Grades,  der  Berufszufriedenheit  und der  körperlichen und psychischen 
Lebensqualität in Abhängigkeit von Therapiemethode und Geschlecht?
2.1.1 Hauptfragestellung:  Unterschiede  hinsichtlich  chronischen  Stresses 
zwischen den Therapieverfahren
Unterscheiden sich ambulant tätige Psychologische Psychotherapeuten mit Kas­
senzulassung hinsichtlich ihrer Selbsteinschätzung des chronischen Stresses in 
Abhängigkeit von Therapiemethode und Geschlecht?
Hypothese:
Ambulant  tätige  Psychologische  Psychotherapeuten  mit  Kassenzulassung  in 
den drei Richtlinienverfahren Psychoanalyse und tiefenpsychologisch fundierter 
Therapie (AP-TP),  Zulassung in  ausschließlich  tiefenpsychologisch fundierter 
Therapie (TP) und in Verhaltenstherapie (VT) unterscheiden sich hinsichtlich ih­
rer Selbsteinschätzung des chronischen Stresses in Abhängigkeit von Therapie­
methode und Geschlecht voneinander. 
2.1.2 Nebenfragestellungen: Unterschiede zwischen Therapieverfahren bei 
Psychologischen Psychotherapeuten
Unterscheiden sich ambulant tätige Psychologische Psychotherapeuten mit Kas­
senzulassung hinsichtlich ihrer Selbsteinschätzung des chronischen Stresse durch 
Anforderungen der Arbeitsbedingungen, Mangel an Bedürfnisbefriedigung, soziale 
Spannungen und soziale Isolation sowie hinsichtlich des Burnout-Grades, der Be­
rufszufriedenheit und der körperlichen und psychischen Lebensqualität in Abhän­
gigkeit von Therapiemethode und Geschlecht?
Hypothese:
Ambulant  tätige  Psychologische  Psychotherapeuten  mit  Kassenzulassung  in 
den drei Richtlinienverfahren Psychoanalyse und tiefenpsychologisch fundierter 
Therapie (AP-TP),  Zulassung in  ausschließlich  tiefenpsychologisch fundierter 
Therapie (TP) und in Verhaltenstherapie (VT) unterscheiden sich hinsichtlich ih­
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rer Selbsteinschätzung des chronischen Stresse durch Anforderungen der Ar­
beitsbedingungen, Mangel an Bedürfnisbefriedigung, soziale Spannungen und 
soziale Isolation sowie hinsichtlich des Burnout-Grades, der Berufszufriedenheit 
und der körperlichen und psychischen Lebensqualität, in Abhängigkeit von The­
rapiemethode und Geschlecht voneinander, je nachdem welches Richtlinienver­
fahren sie anwenden. 
2.2 Fragenkomplex II: Unterschiede zwischen Ärztlichen - und Psychologi­
schen Psychotherapeuten (Nebenfragestellung)
Unterscheiden sich ambulant tätige Psychotherapeuten mit Kassenzulassung hin­
sichtlich  ihrer  Selbsteinschätzung  des  chronischen  Stresses  und  chronischen 
Stresses durch Anforderungen der Arbeitsbedingungen, Mangel an Bedürfnisbe­
friedigung, soziale Spannungen, soziale Isolation sowie hinsichtlich des Burnout-
Grades, der Berufszufriedenheit und der körperlichen und psychischen Lebens­
qualität in Abhängigkeit von ihrer Profession und Geschlecht?
Hypothese:
Ambulant tätige Psychotherapeuten, die tiefenpsychologisch fundierte Psycho­
therapie als Richtlinienverfahren ausüben, unterscheiden sich hinsichtlich ihrer 
Selbsteinschätzung des chronischen Stresses und chronischen Stresses durch 
Anforderungen der Arbeitsbedingungen, Mangel an Bedürfnisbefriedigung, so­
ziale Spannungen, soziale Isolation sowie hinsichtlich des Burnout-Grades, der 
Berufszufriedenheit und der körperlichen und psychischen Lebensqualität in Ab­






Der ursprünglich vorgesehene Versuchsplan sah ein  dreifaktorielles Design mit 
den unabhängigen Variablen Geschlecht, Therapiemethode und Grundausbildung 
(Ärzte / Psychologen / Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) vor, mit der 
Frage nach Unterschieden zwischen diesen Gruppen hinsichtlich Stress, Burnout, 
Berufszufriedenheit  und  Lebensqualität.  Einzelne  Zellen  dieses  Designs  ließen 
sich jedoch mit nur so geringer Anzahl füllen, dass eine Auswertung nicht sinnvoll  
erschien. Im Folgenden werden die für beide Hauptfragestellungen gemeinsamen 
Elemente beschrieben.
3.2 Gesamtstichprobe
Angeschrieben  wurden  alle  ärztlichen  und  psychologischen  Psychotherapeuten 
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, die in Bremen und in den an­
grenzenden  Gebieten  Niedersachsens  im  März  2007  praktizierten,  insgesamt 
1146 (460 Bremen und Bremerhaven, 686 Niedersachsen).  Den Fragebögen lag 
ein Anschreiben des Autors bei, in dem das Ziel der Untersuchung erläutert wurde 
und die Therapeuten um ihre Teilnahme gebeten wurden. Beigelegt wurden au­
ßerdem Unterstützungsschreiben von Frau Professorin Hampel, den Präsidenten 
der beiden Ärztekammern und der beiden Psychotherapeutenkammern. Es wur­
den die beteiligten Personen und Institutionen benannt und ausdrücklich auf den 
Datenschutz hingewiesen (vgl. Anhang B). 
Der Versand erfolgte in  Bremen am 15. März 2007 durch die kassenärztliche 
Vereinigung Bremen. Die Fragebogen gingen zusammen mit den Unterlagen zur 
Quartalsabrechnung 1/07, in dem die Fragebogen im Anlageverzeichnis aufgeführt 
wurden, an alle ärztlichen und psychologischen Psychotherapeuten und an alle 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Im gleichen Zeitraum (28. März 07) 
wurden die niedersächsischen Fragebogen in die PLZ-Gebiete 21, 27, 28 (außer­
halb Land Bremen) und 29 mit der Post verschickt, die aus Abbildung 3.1 hervor­
gehen. Grundlage war der 'Ärztenavigator', der Such-Service der Kassenärztlichen 
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Vereinigung und der Ärztekammer Niedersachsen (www.arztauskunft-niedersach­
sen.de, März 2007). Es wurden alle ärztlichen – und psychologischen Psychothe­
rapeuten sowie alle Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten unter dem Such­
begriff  'Psychotherapie' der entsprechenden Postleitzahlen angeschrieben.  Allen 
Schreiben Bremens und Niedersachsens lag ein adressierter Rückumschlag bei, 
mit der Aufschrift „Bitte freimachen, falls Marke vorhanden“. Außerdem gab es die 
Möglichkeit, den Umschlag in den jeweiligen kassenärztlichen Geschäftsstellen in 
eine Urne zu werfen. Er wurde in Bremen vom Autor abgeholt. In Niedersachsen 
wurde er gesammelt und dem Autor zugeschickt.
Durchführung 
Die  Therapeuten  im  Bezirk  der  Kassenärztlichen  Vereinigung  Niedersachsens 
wurden von dem Autor direkt angeschrieben und erhielten mit dem Brief die Frage­
bogen und einen Rückumschlag mit der Adresse des Autors, den sie bei Bereit­
schaft frankieren konnten (anderenfalls übernahm der Autor das Porto). Die Briefe 
wurden alle am Mittwoch, dem 28. März 2007 bei der Post aufgegeben, um zu ge­
währleisten, dass sie zeitnah zur Quartalsabrechnung und vor dem Wochenende 
eintreffen würden, weil anzunehmen war, dass ein so umfangreicher Fragebogen 
am ehesten am Wochenende ausgefüllt würde. Im Bereich der kassenärztlichen 
Vereinigung Bremen wurden die Fragebogen zusammen mit den Unterlagen zur 
Quartalsabrechnung verschickt. Alle Therapeuten hatten die Wahl, den Fragebo­
gen zu verschicken oder ihn in eine Urne in der jeweiligen Bezirksstelle der kas­
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Abbildung 3.1: Versendegebiet der Fragebogen nach Post­
leitzahlen.
Gesamtstichprobe
senärztlichen Vereinigung abzugeben. Letztes Datum für die Aufnahme von Fra­
gebögen in die Auswertung war der 18. 08. 2007. Danach eintreffende Fragebö­
gen wurden für die Auswertung nicht mehr berücksichtigt. 
Es wurden folgende Fragebögen zur Beantwortung verschickt: 
• Fragen zur  Erhebung der  soziodemographischen Daten und Fragen,  die 
sich aus der Erfahrung und den Vorüberlegungen des Autors ergeben. 
• Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS) von Schulz et al. (2004)
• Maslach Burnout Inventory - D in der Version von Heimerl (2004) (MBI-D/H)
• Berufszufriedenheitsfragebogen (BZF) von Jungo (1998)
• SF-12 von Bullinger und Kirchberger (1998) 
3.3 Rücklauf
Die Verteilung auf Geschlecht, Berufsgruppe und Zulassungsform geht aus Tabel­
le 3.1 hervor. Vom 16.3.07 bis zum 16.08.07 gingen 359 Rücksendungen von den 
insgesamt 1146 (460 Bremen und Bremerhaven,  686 Niedersachsen) ein,  dies 
entspricht 31,3 % der angeschriebenen Grundgesamtheit aus Bremen, Bremerha­
ven und Niedersachsen. Acht Fragebogen wurden leer zurückgeschickt, mit der 
Begründung, dass die Praxis nicht mehr existiert,  man aber interessiert sei.  36 
Fragebogen waren so lückenhaft ausfüllt, dass sie nicht auswertbar waren, weil  
ganze Seiten fehlten (19) oder das Therapieverfahren (3), die Profession (5), bzw. 
das Geschlecht (9) nicht angegeben war. 
Die Verteilung der Rücksendungen nach Wochen ist in Tabelle 3.1 angegeben. 
In den angeschriebenen Gruppen befanden sich 131 Therapeuten (zwei Psycholo­
gische Psychotherapeuten. / 129 Ärzte), die keine bzw. nur die probatorische Ziffer 
abgerechnet haben und mit hoher Wahrscheinlichkeit den Fragebogen nicht be­
antwortet haben, weil sie keine Psychotherapie, sondern nur diagnostische Leis­
tung zur Indikation erbrachten. Zieht man diese von der Grundgesamtheit im Sinne 











AP 0 0 0 0,00%
TP 49 25 74 20,61%
VT 4 2 6 1,67%
AP/TP 6 7 13 3,62%
AP/VT 0 0 0 0,00%
TP/VT 3 3 6 1,67%
alle drei 2 2 4 1,11%
Summe 64 39 103 28,69%
Kinder und Jugendlichen
Psychotherapie (KJP)
AP 0 0 0 0,00%
TP 8 0 8 2,23%
VT 2 0 2 0,56%
AP/TP 17 1 18 5,01%
AP/VT 0 0 0 0,00%
TP/VT 0 0 0 0,00%
alle drei 0 0 0 0,00%
Summe 27 1 28 7,80%
Psychologische
Psychotherapie
AP 0 1 1 0,28%
TP 76 15 91 25,35%
VT 41 23 64 17,83%
AP/TP 30 17 47 13,09%
AP/VT 0 0 0 0,00%
TP/VT 1 2 3 0,84%
Alle drei 0 0 0 0,00%
Summe 148 58 206 57,38%
Erwachsene und KJP
AP 0 0 0 0,00%
TP 4 2 6 1,67%
VT 5 6 11 3,06%
AP/TP 1 2 3 0,84%
AP/VT 0 0 0 0,00%
TP/VT 2 0 2 0,56%
Alle drei 0 0 0 0,00%
Summe 12 10 22 6,13%
Gesamtsumme 251 108 359 100,00%




Tabelle 3.2: Übersicht Rücklaufquote der Fragebogenerhebung nach Wochen.
Datum Anzahl Prozent Kumulative Summen n/%
1. Woche 16./17. 3 4 1,11% 4 1,21%
2. Woche 19.-24.3 10 2,79% 14 3,90%
3. Woche 26.- 31.3 47 13,09% 61 16,99%
4. Woche 2.4. - 7.4 135 37,60% 196 54,60%
5. Woche 9.-14. 4 65 18,11% 261 72,70%
6. Woche 16.- 21.4 41 11,42% 302 84,12%
7. Woche 23. - 28. 4 14 3,90% 316 88,02%
8. Woche 30. 4. - 5.5 10 2,79% 326 90,81%
9. Woche 7. - 12. 5. 10 2,79% 336 93,59%
10. Woche 14. -19. 5 3 0,84% 339 94,43%
11. Woche 21. - 26. 5. 3 0,84% 342 95,26%
12. Woche 28. 5. - 2.6 2 0,56% 344 95,82%
13. Woche 04. - 9.6 - 0,00% 344 95,82%
14. Woche 11. -16.6 3 0,84% 347 96,66%
15. - 19. Woche 18. 6. - 21.7    - 0,00% 347 96,66%
20. Woche 23. - 28.7 3 0,84% 350 97,49%
21. Woche 30. 7-4. 8 3 0,84% 353 98,33%
22. Woche 6. -11.8 1 0,28% 354 98,61%
23. Woche 13. 18. 8 5 1,39% 359 100,00%
Summe 359 100,00%
3.4 Differenzierte Einschätzung des Rücklaufs
Beide KVen haben in tabellarischer Form die tatsächlich abgerechneten Fälle der 
Therapeuten im Abrechnungsquartal  zugesandt.  Daher  kann die  Rücklaufquote 
differenzierter abgeschätzt werden, wenn sie mit den wöchentlichen Therapiestun­
den des Rücklaufs verglichen wird. Die wöchentlichen Therapiestunden (Item Nr. 
19, vgl. Anhang B) können als grobe Schätzung der behandelten Fälle angesehen 
werden,  wobei  die  wöchentlichen Patientenkontakte in  etwa den Therapiefällen 
entsprechen dürften (Stunde = Fall). Es ist dabei die Einschränkung zu beachten, 
dass auslaufende Therapien mit  niedriger Frequenz ebenso keine Berücksichti­
gung finden, wie höherfrequente Behandlungen innerhalb der analytischen Thera­
pie beispielsweise. Zudem erhöht die Beendigung einer Behandlung und die Neu­
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aufnahme eines Patienten die Fallzahl um die Zahl eins bei gleicher Stundenzahl.  
Des Weiteren sind Privatpatienten in den KV-Daten nicht erfasst. Desgleichen sind 
Schätzfehler der Untersuchungsteilnehmer zu beachten. Daher sind Werte über 
100% möglich (vgl. Tab. 3.3). Als grobe Schätzung gibt die Tabelle Anhaltspunkte 
über das Verhältnis von Rücklauf und angegebener Anzahl der Therapiestunden 
pro Woche. Die Tabelle zeigt, je höher die zeitliche Beanspruchung durch Patien­
ten angegeben wird, umso geringer scheint die Bereitschaft zu sein, den Fragebo­
gen zu beantworten. 
Tabelle 3.3: Anzahl der Fragebogen, versandt an Therapeuten mit x Fällen im Quartal (KV-




Versand Rücklauf % Versand Rücklauf %
1 -10 25 6 24,00% 7 8 114,29%
11 -20 73 34 46,58% 48 50 104,17%
21 - 30 104 85 81,73% 87 82 94,25%
31 - 40 77 37 48,05% 105 42 40,00%
über 40 138 9 6,52% 351 6 1,71%
Summe 417 171 41,01% 598 188 31,44%
3.5 Eingang in die statistische Auswertung
Weil sich die Füllung der einzelnen Zellen für das Ursprungsdesign als unbrauch­
bar erwiesen hat, wurde auf ein zweimal zweifaktorielles Design mit einer Haupt­
fragestellung und entsprechend modifizierten Zellgrößen ausgewichen. Beispiels­
weise befand sich nur ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut gegenüber 
27  Kinder-  und  Jugendlichenpsychotherapeutinnen  unter  den  zurückgesandten 
Fragebogen. Von diesen waren nur zwei Verhaltenstherapeutinnen und acht Tie­
fenpsychologinnen. Insgesamt war der Rücklauf dieser Gruppe so gering, und die 
Spezialisierung auf analytische Psychotherapeutinnen so häufig, dass die ganze 
Gruppe bedauerlicherweise von der Auswertung ausgeschlossen werden musste.
Weitere Modifikationen bestanden in der Zuordnung von Doppelnennungen der 
Zulassungsform [Item Nr. 17: „Für welches Therapieverfahren besitzen Sie eine 
Zulassung (Mehrfachnennungen möglich!)“],  nach Grundausbildung (Item Nr. 15 
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„Arbeiten Sie als …? // Ärztliche(r) PsychotherapeutIn / Kinder und Jugendlichen 
PsychotherapeutIn / Psychologische(r) PsychotherapeutIn“). 
Es wurden Diplompsychologen mit der Doppelzulassung in Erwachsenenthera­
pie und Kinder- und Jugendlichentherapie (KJP) zur Psychologischen Psychothe­
rapie gezählt, Sozialpädagogen zu KJP und Ärzte, die gleichzeitig Diplom Psycho­
logen sind der Ärztlichen Psychotherapie zugerechnet und auf Beantwortung des 
Item Nr.16  geachtet  („Wenn  Sie  ärztliche(r)  PsychotherapeutIn  sind:  betreiben 
Sie…// mehr als 90% psychotherapeutische Arbeit / weniger als 90 % psychothe­
rapeutische Arbeit“). Außerdem wurden Doppelzulassungen bei den Therapiever­
fahren nach den Angaben des Hauptverfahrens zugeordnet; insgesamt besaßen 
fünf Psychologische Psychotherapeuten eine Doppelzulassung in Verhaltensthera­
pie und Tiefenpsychologie. Ein männlicher Psychotherapeut wurde gemäß seines 
Hauptverfahrens der Tiefenpsychologie zugeordnet und vier, darunter ein Mann, 
der Verhaltenstherapie. Bei der Angabe des Zulassungszeitraums gaben elf psy­
chologische Tiefenpsychologen an, bereits vor der Wirksamkeit des Psychothera­
peutengesetzes zugelassen worden zu sein. Dies wurde ebenfalls als Schätzfehler 
eingeordnet und entsprechend korrigiert.  Das Ergebnis ist in  Tabelle 3.4 aufge­
führt.
Tabelle 3.4: Eingang in die vorläufige statistische Auswertung nach Berufsgruppe, Ge­
schlecht und Therapieverfahren.








AP/TP * 8 10 18 17,31% 5,44%
TP 50 26 76 73,08% 22,96%
VT * 6 4 10 9,62% 3,02%
Summe 64 40 104 100,00% 31,42%
Psychologische 
Psychotherapie
AP/TP 31 19 50 22,03% 15,11%
TP 80 18 98 43,17% 29,61%
VT * 49 30 79 34,80% 23,87%
Summe 160 67 227 100,00% 68,58%
Gesamtsumme 224 107 331 100,00%
Anmerkung: * kursiv wurde beim Vergleich der Professionen (Ärztliche vs. Psychische Psychothe­
rapeuten verzichtet. Endgültige Stichprobe: fett u. dunkler Hintergrund.
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Auch ohne die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erwies sich der drei­
faktorielle Versuchsplan als nicht durchführbar. Wie Tabelle 3.4 zeigt, ist ein Ver­
gleich über Therapieverfahren und Geschlecht nur bei Psychologischen Psycho­
therapeuten sinnvoll, ein Vergleich zwischen den beiden Professionen und dem 
Geschlecht nur innerhalb der tiefenpsychologisch fundierten Therapie. Demzufolge 
waren nur zwei zweifaktorielle Versuchspläne durchführbar, die in zwei Auswer­
tungsstränge eingeteilt sind (vgl. Kap. 2): 
I. Psychologische Psychotherapeuten werden auf Unterschiede zwischen den 
Therapieverfahren überprüft.
II. Bei Tiefenpsychologen sind Unterschiede zwischen den Professionen von 
Interesse. 
Es folgt nun die Beschreibung der für beide Stränge gültigen Inhalte:
3.6 Messinstrumente
Um ein möglichst differenziertes Belastungsprofil erstellen zu können, folgen die 
verwendeten Messinstrumente einer 'gedachten',  nach Differenzierungsgrad an­
steigenden Skala möglicher Beanspruchungen durch die psychotherapeutische Ar­
beit  über chronischen Stress (TICS), der Hauptfragestellung und Burnout (MBI-
D/H), als mögliche Folge chronischen Stresses. Von Interesse ist zudem die Be­
rufszufriedenheit (BZF) der Berufsgruppe sowie deren körperliche und psychische 
Lebensqualität (SF-12). 
Diese werden im Anschluss an den Ergebnisteil durch weitere deskriptive Be­
funde des Fragenkomplexes (Gesamtfragebogen) ergänzt, soweit sie die Diskussi­
on bereichern und dort angeführt werden (vgl. Kap. 5, 7 u. 8). Die Zusammenstel­
lung dieser Items erfolgte aus der in der Einleitung beschriebenen psychothera­
peutischen und berufspolitischen Erfahrung und dem damit zusammenhängenden 
Austausch mit Kolleginnen und Kollegen. Die Items zur Auswirkung der Pflicht zum 
Verfassen von Berichten an den Gutachter sind Köhlke (2000) entnommen. 
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3.6.1 Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS)
Beim Trierer Inventar zum chronischen Stress von Schulz et al. (2004) handelt es 
sich um ein Messinstrument zur Erfassung von chronischem Stress, ausgehend 
von der dem Individuum bewussten (Transparenz) Belastungserfahrung des Indivi­
duums anhand von Selbstberichten (Subjektivität) rückblickend auf einen Zeitraum 
von drei Monaten (Komplexität u. Chronizität). Er basiert auf einem interaktionsbe­
zogenen Stresskonzept im Sinne des transaktionalen Stressmodells von Lazarus, 
z.B. Lazarus (1999). Das zentrale Konzept der Interaktion zwischen der persönli­
chen Bewertung einer Situation und ihres Beanspruchungscharakters zieht sich 
als roter Faden durch den Fragebogen. Demnach sind die Fragen so gestaltet, 
dass die Belastung in der Situationsbeschreibung (Unspezifität) enthalten ist; z.B. 
Item 40: „Zeiten, in denen ich mich anstrengen muss (Belastungserleben), ande­
ren zu gefallen (Situation)“. Es werden nicht nur Belastungen oder Überlastungen 
erfragt, sondern auch Mangelsituationen, die als potentiell stressauslösend erlebt 
werden können. 
Skalen des TICS
Für die Skalen des Tests liegen Normwerte (Gesamtnormierungsstichprobe N = 
604) für die Altersgruppen 16–30, 31–59 und 60–70, sowie für die Gesamtstich­
probe vor.  Die Psychotherapeuten sind in diesem Fragebogen aufgefordert ihre 
Übereinstimmung mit dem jeweiligen Item auf einer fünf-stufigen Antwortskala ein­
zuschätzen, die zustimmend formulierte Items enthält. Die Antwortskala reicht von 
'nie' über 'selten (1)', 'manchmal' (2), häufig bis 'voll und ganz.'
Beispielitem des Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS)
Antwortmodus:







01 Zeiten, in denen ich dringend benö­
tigte Erholung aufschieben muss     
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'Arbeitsüberlastung' (UEBE) beansprucht die quantitative Arbeitsüberlastung zu 
messen, die Arbeit wird als ein 'Zuviel" erlebt. Nicht in der Komplexität der Aufga­
ben liegt die potentielle Überforderung, sondern in der Aufgabenmenge, die in ei­
ner bestimmten Zeit zu erledigen ist.
Beispielitem 27: Zeiten, in denen ich unter Termindruck/Zeitnot arbeiten muss
'Soziale Überlastung' (SOUE) soll interpersonelle Kontakte, soziale Interaktionen 
und Verantwortung für andere erfassen. Die Menge der sozialen Anforderungen, 
wie interpersonelle Kontakte, Beziehungsanforderungen und soziale Interaktionen 
wird als Überlastung erlebt. Es wird sich zu lange, zu häufig und zu intensiv mit  
den Problemen anderer Menschen auseinandergesetzt. Nicht das soziale Engage­
ment an sich, sondern das Zuviel an Verantwortung und Fürsorge wird zur Last. 
Beispielitem 19: Zeiten, in denen ich mich zu viel um die Probleme anderer 
kümmern muss
'Erfolgsdruck' (ERDR) beabsichtigt die Belastung durch negative Konsequenzen 
bei Nichtbewältigung einer Anforderung zu erheben. Bei der Aufgabenbearbeitung 
dürfen  auf  gar  keinen  Fall  Fehler  gemacht  werden.  Der  Erfolgsdruck  entsteht 
durch selbst und/oder fremdverursachten Druck, Erwartungen auf jeden Fall erfül­
len zu müssen. Die Einschätzung der Konsequenzen durch Nichtbewältigung hätte 
für das Individuum katastrophal beurteilte Folgen wie z.B. Statusverlust, soziale 
Zurückweisung, Abbruch einer sozialen Beziehung, Ansehensverlust in der Grup­
pe. 
Beispielitem 08: Situationen, in denen ich mich anstrengen muss, das Vertrau­
en anderer zu gewinnen
'Unzufriedenheit mit der Arbeit' (UNZU) soll die innerliche Ablehnung gegenüber 
den zu bewältigenden Aufgaben messen. Es geht hierbei um den Zwang, Ver­
pflichtungen nachzugehen, die man ohne Eigenmotivation innerlich ablehnt; z.B. 
durch Nichtbeanspruchung vorhandener Fähigkeiten, wenig interessante und/oder 
monotone Arbeiten,  Tätigkeiten,  die  den Interessen anderer  zuwiderlaufen und 
deswegen auf Widerstand von anderen stoßen. 
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Beispielitem 37: Ich muss Verpflichtungen erfüllen, die ich innerlich ablehne
'Überforderung bei der Arbeit' (UEFO) Diese Skala soll die Diskrepanz zwischen 
Komplexität  einer  Anforderung  und  Qualifikation  ermitteln.  Die  Erfahrung  des 
Scheiterns durch die Komplexität einer Aufgabe trotz intensiven aber erfolglosen 
Bemühens macht hier den Stress aus. 
Beispielitem 20: Ich kann meine Arbeit nur unzureichend erfüllen, obwohl ich 
mein Bestes gebe
'Mangel an sozialer Anerkennung' (MANG) soll ein Defizit an üblicherweise er­
strebten sozialen Gratifikationen wie Respekt, Anerkennung, Machtzuwachs, Sta­
tusverbesserung, Anteilnahme, Zuspruch, Arbeitsplatzsicherheit, Lob überprüfen. :
Beispielitem 31: Ich bemühe mich vergeblich, mit guten Leistungen Anerken-
nung zu erhalten
'Soziale Spannungen' (SOZS) beabsichtigt den Interessenskonflikt verschiedener 
Parteien und die daraus resultierenden zwischenmenschlichen, meist chroniflzie­
renden Spannungen zu erfassen. Die Nichtpassung zwischen eigenen Intentionen 
und denen der Bezugspersonen, von denen man abhängig ist sowie die Konse­
quenzen, die sich daraus ergeben, soll  mit Hilfe dieser Skala überprüft werden. 
Dies betrifft sowohl offene als auch verdeckte Auseinandersetzungen. Diese Skala 
wurde vollständig in modifizierter Form angeboten.
Beispielitem 18: Es gibt Meinungsverschiedenheiten zwischen mir und ande­
ren, die zu Spannungen führen
'Soziale  Isolation'  (SOZI) beansprucht  in  dieser  Skala,  das Erleben zu  selten 
stattfindenden, positiv erlebter sozialen Interaktionen dann zu messen, wenn sub­
jektiv aus diesem Mangel Belastungen erwachsen. Es wird weder erfragt, ob aus­
reichende Kontakte vorhanden sind, noch ob wenige Kontakte für die Zufriedenheit 
der Person genügen. Stress entsteht hier durch die Erfahrung von Mangel an so­
zialen  Ressourcen  (Unterstützung,  Anregung,  Ermutigung,  Zuneigung,  Bestäti­
gung), die aus der Sicht des Betroffenen nicht oder nur unzureichend zur Verfü­




Beispielitem 56: Zeiten, in denen mir Freunde fehlen, mit denen ich etwas un­
ternehmen kann
'Chronische Besorgnis' (SORG) soll Sorgen als internale Quelle von Stress er­
mitteln, die sich möglicherweise auf die Zukunft beziehen und daher oft unbegrün­
det sind. Im Unterschied zu den bislang dargestellten acht Stressarten, die als ex­
ternale Quelle auf ein Individuum einwirken, wird diese Stressart internal verortet. 
Die Skala zeigt nicht die Ursache der Besorgnis auf. Die Autoren dieses Instru­
ments beschreiben hierzu einmal so ausgeprägte Belastungen, dass ihre Bewälti­
gung fraglich ist, sodass die Besorgnis stressverstärkend wirkt. Zudem können Be­
lastungen Stress auslösen, die für andere zu vernachlässigen sind, sodass diese 
Quelle von Besorgnis im Sinne einer Persönlichkeitsdisposition stresserzeugend 
wirkt. In jedem Fall ist diese Belastungsquelle durch uneindeutige Ankündigungssi­
gnale oder fehlende Sicherheitssignale schwerer zu kontrollieren als gut zu identifi­
zierende externale Ursprünge der Belastung. 
Beispielitem 09: Befürchtung, dass irgendetwas Unangenehmes passiert
Die 'Screening-Skala' zum chronischen Stress (SSCS) besteht aus 12 Items des 
Gesamttests und stellt eine Kurzform dar.
Faktorenanalytisch ermittelte Item-Zusammensetzung 
Aus den neun Skalen des TICS lässt sich eine zweifaktorielle Lösung als Ergebnis 
der Hauptachsenanalyse durch Oblimin-Rotation extrahieren, die unter Einbezug 
der  Skala  'Chronische  Besorgnis'  die  Blöcke  als  zwei  Faktoren  widerspiegeln 
(Schulz et al., 2004). Der  erste Block, markiert durch die Subtests 'Erfolgsdruck', 
'Soziale  Überlastung'  und  'Arbeitsüberlastung',  wird  von  den  Testautoren  als 
Stress, der aus hohen Anforderungen resultiert, ausgelegt. Der  zweite Block, zu­
sammengesetzt aus den Skalen 'Arbeitsunzufriedenheit', 'Soziale Isolation', 'Über­
forderung bei der Arbeit', 'Mangel an sozialer Anerkennung' und 'Soziale Isolation' 
wird als 'Mangel an Bedürfnisbefriedigung' interpretiert'. 
Der erste Block, 'Hohe Anforderungen', bezieht sich auf Stress, der durch spe­
zifische äußere Arbeits- und soziale Bedingungen charakterisiert ist. Er stellt exter­
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nale Bedingungen dar  und ist  deutlich weniger  durch Persönlichkeitsmerkmale, 
sondern durch demographische Variablen wie Alter, berufliche Situation und Fami­
lienstand begründet. 
Der zweite Block, beschreibt Stress als Resultat von Mangel an Sicherheit, an 
Anerkennung,  an  Erfolgen,  an  Kontakten  oder  an  sinnvollen  Aufgaben.  Dieser 
Block wird ursächlich stärker mit internen Belastungsbedingungen in Zusammen­
hang gebracht. Der Mangel kann von objektiven Lebensbedingungen z.B. fehlen­
der Würdigung oder mangelnder sozialer Unterstützung herrühren oder im Zusam­
menhang von Persönlichkeitseigenschaften z.B Neurotizismus stehen. Des weite­
ren  besteht  die  'Blocklösung'  aus  der  Skala  'Chronische  Besorgnis'  als  dritter 
Block, dem internalen Faktor und der Screening-Skala (vierter Block). 
Gütekriterien:
Die psychometrische Prüfung mit Gütekriterien für den TICS erfolgte an 604 Per­
sonen im Alter zwischen 16 und 70 Jahren, die nach Angaben des Statistischen 
Bundesamtes auf die Bundesländer unter Berücksichtigung der Gemeindegröße 
verteilt wurden und somit als repräsentativ für die Bundesrepublik Deutschland im 
angegebenen Altersspektrum anzusehen ist. Die neun Skalen in der aktuellen, hier 
vorliegenden Version des Tests klären 57.1% der Gesamtvarianz auf. 
Die internen Konsistenzen der TICS Skalen, inklusive der Zusatzskala SSCS im 
Rahmen der klassischen Testtheorie (Cronbachs ), liegen zwischen .84 und .91.α  
Die Reliabilität ist damit insgesamt als gut, bis sehr gut anzusehen. Die interne 
Konsistenz  (Cronbach  )  beträgt  für  die  einzelnen  Skalen  'Arbeitsüberlastung'α  
(UEBE) = 8 Items, α = .90; 'Soziale Überlastung' (SOUE) = 6 Items,  = .84; 'Erα ­
folgsdruck' (ERDR) = 9 Items, α = .90; 'Arbeitsunzufriedenheit' (UNZU) = 8 Items, 
 = .85; 'Überforderung bei der Arbeit' (UEFO) 6 Items,  = .87; 'Mangel an soziaα α ­
ler Anerkennung' (MANG) = 4 Items, α = .84; 'Soziale Spannung' (SOZS) 6 Items, 
 =  .87;  'Soziale  Isolation'  (SOZI)  =  6  Items,  α α = .88;  'Chronische  Besorgnis' 
(SORG) = 4 Items α = .88; 'Screening-Skala zum chronischen Stress' (SSCS) = 12 
Items aus dem Gesamttest (  = .91). Die Validierungsstudien im Testhandbuchα  
belegen eine gute externe Validität des TICS im Zusammenhang mit anderen aku­
ten und überdauernden Stressmaßen und überdauernden psychologischen Kriteri­
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en  (z.B.  dispositionelle  Stressreaktivität,  Stresserfahrungen,  Neurotizismus)  hin 
(vgl. Schulz et al. 2004).
Modifikationen und Ergänzungen:
Wegen der besonderen Fragestellung wurde der TICS in einer leicht modifizierten 
Fassung dargeboten, weil Unterschiede zwischen privaten, kollegialen und patien­
tenbezogenen Spannungen herausgearbeitet werden sollen. Die Veränderungen 
beziehen sich daher insbesondere auf die Skala 'Soziale Spannungen' (SOZS). 
Hier wurden alle Items der Ursprungsfassung auf den privaten Bereich bezogen: 
(Hervorhebungen der Veränderungen durch den Autor)
Nr.  06:  Es gibt  in  meinem privaten Bereich Meinungsverschiedenheiten  zwi­
schen mir und anderen, die zu Spannungen führen
Nr. 15: Ich habe in meinem privaten Bereich Streit mit anderen, weil diese etwas 
anderes wollen als ich
Nr. 26: Ich habe  in meinem privaten Bereich Streit mit anderen, weil ich mich 
nicht so verhalte, wie andere es von mir erwarten
Nr. 33: Ich habe in meinem privaten Bereich Konflikte mit anderen, weil sie sich 
zu viel in meine Angelegenheiten einmischen
Nr. 45: Ich habe in meinem privaten Bereich Auseinandersetzungen mit anderen 
Menschen, die zu länger andauernden Konflikten führen
Nr. 52: Ich habe in meinem privaten Bereich unnötigen Streit mit anderen Perso­
nen
In der Skala 'Soziale Isolation' (SOZI) wurden zwei Items ebenfalls im Sinne des 
Privatbereichs verändert: 
Nr. 42: Zeiten, in denen ich zu wenig Kontakte zu anderen Privatpersonen habe 
Nr. 51: Zeiten  in meinem privaten Bereich, in denen mir Kontakte zu anderen 
Menschen fehlen
Die Items der modifizierten Skala 'Soziale Spannungen' wurden am Ende des 
Fragebogens hinzugefügt und dann auf den kollegialen Bereich und auf den Tätig­
keitsbereich mit Patienten bezogen (vgl. Anhang B). Die beiden Items der Skala 
'Soziale Isolation' wurden ebenfalls wiederholend ergänzt und auf den kollegialen 
Bereich bezogen. Die Auswertung des TICS bezieht sich auf die 57 Items der Ori­
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ginalversion inklusive der modifizierten Items bezogen auf den Privatbereich in den 
beiden  Skalen 'Soziale  Spannungen'  und 'Soziale  Isolation'.  Die  hinzugefügten 
Items wurden gesondert in den entsprechenden Gliederungspunkten analysiert.
Faktorenanalytisch ermittelte Item-Zusammensetzung 'Faktorenlösung'
Die 'Faktorenlösung' in Form einer Zusammenführung der Items der faktorbestim­
menden Skalen wurde als  Zusatzfragestellung varianzanalytisch in  die  Berech­
nung einbezogen (vgl. Kap. 3.6.1).
3.6.2 Maslach Burnout Inventar (MBI-D/H)
Das ursprüngliche Maslach Burnout -Inventory (Maslach & Jackson, 1986) wurde 
von Büssing und Perrrar (1992) zum 'Maslach-Burnout-Inventar D' adaptiert. Das 
MBI enthält Fragen über das Arbeitserleben der Menschen und wurde so konstru­
iert, dass das Erleben des Arbeitsprozesses wiedergegeben wird. Das hauptsäch­
liche Einsatzgebiet bestand im Bereich von Berufstätigen der Sozialberufe. Mas­
lach  und  Jackson  (1986)  betonen  drei  Aspekte  des  Burnouts:  'Emotionale  Er­
schöpfung' (EE), 'Depersonalisation' (DP) und 'Reduziertes Wirksamkeitserleben' 
(WE),  die  die  drei  verschiedenen Dimensionen  des Burnouts  beschreiben  und 
nicht zu einem Gesamtwert zusammengefasst werden sollen. Die Skala 'Reduzier­
tes Wirksamkeitserleben' wird in dieser Untersuchung in Anlehnung an Kapetano­
vic (2006) in 'Wirksamkeitserleben' (WE) umbenannt, weil hohe Werte in dieser 
Skala hohes Wirksamkeitserleben widerspiegelt, während die anderen Skalen in 
hoher Ausprägung starke 'Emotionale Erschöpfung' resp. 'Depersonalisation' erge­
ben. In der hier vorliegenden Untersuchung wird eine an den psychotherapeuti­
schen Sprachgebrauch angepasste Form von Heimerl  (2004) verwendet.  Diese 
Fassung wurde um vier Items reduziert, die nicht zur psychotherapeutischen Tätig­
keit passen und im weiteren als 'MBI-D/H' bezeichnet.
Die Psychotherapeuten sind aufgefordert  anzugeben,  wie oft  ein  bestimmtes 
Gefühl auf sie zutrifft. Die fünfstufige Antwortskala reicht von nie / sehr selten, über 
manchmal bis eher oft und sehr oft / immer (vgl. Anhang B). 
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Beispielitem des Maslach Burnout Inventar, deutsche Fassung, modifiziert nach 
Heimerl (2004) mit Antwortmodus (MBI-D/H) :








sehr oft / 
immer
6.  Es ist  mir  eigentlich  egal,  was aus 
manchen PatientInnen wird.     
Gütekriterien
Die Normierung des ursprünglichen MBI (vgl. Tab. 3.2) erfolgte an 11.067 Berufs­
tätigen, die mehrheitlich in Sozialberufen arbeiten, Medizinern, medizinischem Per­
sonal, Beratern, Pädagogen, Psychologen und anderen nicht im sozialen Bereich 
Tätigen (Maslach &  Jackson,  1986). Von Büssing und Perrar (1992) wurde der 
MBI D an 449 Pflegern und Krankenschwestern normiert.  Heimerl  nutzte diese 
Version, um die leicht abgewandelte Form des MBI-D/H mit 220 Psychotherapeu­
ten für den therapeutischen Bereich zu adaptieren.
Die internen Konsistenzen der MBI-D/H Skalen (Cronbachs ) liegen zwischen .α
67 und .88 . Die Werte für die einzelnen Skalen liegen bei 'Emotionale Erschöp­
fung' (EE, 9 Items),  = .α 88; 'Depersonalisation' (DP, 5Items),  = .68); 'Rα eduzier­
tes Wirksamkeitserleben' (WE,  6 Items), α = .67.  Diese Werte sind vergleichbar 
mit denen die Büssing und Perrar (1992) berichten (EE α = .88; DP α = .58; WE α 
= . 61). Die interne Konsistenz der Skala 'Emotionale Erschöpfung' und 'Reduzier­
tes Wirksamkeitserleben' können als hinreichend angesehen werden. Die Skala 
'Depersonalisation' weißt eine geringere interne Konsistenz auf. Ebenso bei Mas­
lach und Jackson (1986), was von den meisten Autoren, die mit dieser Version ar­
beiten, in Kauf genommen wird. Büssing und Perrar (1992) kamen mittels einer 
Faktorenanalyse zu dem Schluss, dass die Skala 'Wirksamkeitserleben' im vollen 




Tabelle 3.5: Normen des MBI, Angaben in Maslach und Jackson (1986).
MBI MBI Subskalen (Gesamtstichprobe, N = 11067)
Grad des Burnouts (Häufigkeit) EmotionaleErschöpfung Depersonalisation
Reduziertes Wirk­
samkeitserleben
niedrig  1.78  1.20  4.88
mittel 1.89 – 2.89 1.40 – 2.40 4.75 -4.00
hoch   3.00  2.60  3.88
Skalen des MBI-D/H
'Emotionale Erschöpfung' (EE): Die Skala beansprucht einen Zustand emotiona­
ler Überforderung, des Ausgelaugtseins, des Verlustes aller Ressourcen, der Mü­
digkeit zu messen.
Beispielitem 17: Ich fühle mich müde, wenn ich morgens aufstehe und den 
nächsten Arbeitstag vor mir habe
'Depersonalisation' (DP):  Hier steht der interaktionelle Bereich, die Einstellung 
des Therapeuten zu seinen Patienten im Fokus der Messung. Anders als in der kli­
nischen Diagnostik wird hierunter eine distante, verächtliche, negative bis zynische 
Haltung den Patienten gegenüber verstanden. Es ist ein Zustand mangelnden Mit­
gefühls, in dem die Patienten als leblose Objekte wahrgenommen werden.
Beispielitem 16: Ich glaube, dass ich manche PatientInnen so behandle, als 
wären sie unpersönliche Objekte
'Wirksamkeitserleben' (WE): Hier wird das Erleben therapeutischer Wirksamkeit, 
die Kompetenz, die Fähigkeiten zugewandt,  einfühlsam und erfolgreich im Um­
gang mit den Patienten zu sein, erfragt. 
Beispielitem 2: Ich bin überzeugt, dass ich durch meine Arbeit als Psycho­
therapeutIn das Leben der PatientInnen positiv beeinflussen 
kann
3.6.3 Berufszufriedenheitsfragebogen (BZF) 
Der Berufszufriedenheitsfragebogen wurde von Jungo 1998 auf der Basis des Ar­
beitsbeschreibungsbogens (ABB) von Neuberger  und Allerbeck 1978 entwickelt 
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und an das Berufsprofil  von Psychotherapeuten adaptiert.  Er beansprucht mit 6 
Skalen, jeweils bestehend aus 3 bis 13 Items, das Konstrukt der Zufriedenheit mit 
dem gesamten  Spektrum psychotherapeutischer  Tätigkeiten  zu  umfassen.  Aus 
den Mittelwerten der einzelnen Skalen kann ein Gesamtwert für die 'Globale Be­
rufszufriedenheit'  „als  Zusammenschluss  aller  Aspekte  der  Berufszufriedenheit“ 
Jungo, (1998, S. 45) gebildet werden. 
Beispielitem des Berufszufriedenheitsfragebogen (BZF) mit Antwortmodus
   ganz  und





   voll und
   ganz
1. Durch meine Arbeit kann ich mich nur un­
genügend entfalten.    
Die Psychotherapeuten sind in diesem Fragebogen aufgefordert ihre Übereinstim­
mung mit dem jeweiligen Item auf einer vierstufigen Antwortskala einzuschätzen, 
die  sowohl  positiv  als  auch negativ  formulierte  Items enthält.  Die Antwortskala 
reicht von 'ganz und gar nicht' über 'eher nicht', 'eher schon' bis 'voll und ganz. 
Gütekriterien
Die  psychometrische  Prüfung  mit  Gütekriterien  für  den  BZF  erfolgte  an  einer 
Schweizer Stichprobe von 196 deutschsprachigen Psychotherapeuten. Die interne 
Konsistenz (Cronbach Alpha) beträgt für die korrigierten Subtests 'Tätigkeit' (10; 3 
Items eliminiert,  α = .75), 'Grundausbildung' (  α = .81), 'Therapieausbildung' (  α = .
72), Materielle Sicherheit (3 von ursprünglich 4 Items,  = .81) und für die Skalenα  
Arbeitszeit (3 von ursprünglich 4 Items)  α = .56), Status (  = .45, wurde wegen unα ­
genügender  interner  Konsistenz  ausgeschlossen),  Globale  Berufszufriedenheit, 
addiert aus den fünf Skalen (  = .56), wurde wegen der geringen Aussagekraft inα  
dieser Arbeit nicht einbezogen. Es wurde in dieser Arbeit die ursprüngliche, nicht 
korrigierte Fassung des BZF verwendet, weil die hier vorliegende Untersuchung 
mit Kapetanovic (2006) erst die zweite Nachuntersuchung mit diesem Fragebogen 




'Zufriedenheit  mit  der Tätigkeit' (TAT): Hier wird beansprucht,  die selbst be­
stimmte (ohne Vorgesetzten) Beziehung des Psychotherapeuten zu seinen Patien­
ten und somit den sozialen Aspekt zu messen. Gleichzeitig wird im Sinne einer hu­




In der Therapie kann ich meine Fähigkeiten einsetzen
Die KlientInnen sind mir meist sympathisch
'Zufriedenheit mit der Grundausbildung' (GA) und 'Zufriedenheit mit der The­
rapieausbildung' (TA): Diese beiden Skalen sollen die Zufriedenheit mit vergan­
genen Modalitäten der Ausbildung in den Ausgangsberufen (GA) und der speziel­
len Therapieausbildung (TA) messen und auf die Rolle der Ausbildung für die be­
rufliche Identität hinweisen. 
Beispielitem 22:
Beispielitem 13:
Die  Grundausbildung hatte  einen  hemmenden Einfluss  auf 
mein späteres therapeutisches Wirken
Meine Therapieausbildung ließ mir Möglichkeiten zur persön­
lichen Entwicklung
'Materielle Sicherheit' (MA): Durch diese Skala sollen die Zufriedenheit mit der 
Bezahlung und die Einstellung zur Sicherheit des Arbeitsplatzes gemessen wer­
den. Sie trägt dem Dienstleistungsaspekt psychotherapeutischen Wirkens Rech­
nung und dem Umstand, dass, so Jungo (1998, S. 25) „... das Helfen im heutigen 
Gesundheitssystem ein Wirtschaftsfaktor ist, von dem Menschen leben sollen und 
müssen“. Zudem soll der Subtest „auf mögliche Unterschiede zwischen ärztlichen 
und nichtärztlichen Psychotherapeuten hinweisen, ...“. 
Beispielitem 10:
Beispielitem 30:
Für die Arbeit eines Therapeuten verdiene ich angemessen
Als TherapeutIn fühle ich mich wirtschaftlich abgesichert
Arbeitszeit (AZ): Hier soll die Einstellung zur vorgeschriebenen stündlichen Ab­
rechnungsmodalität erhoben werden. Die Arbeitszeit und deren Einteilung werden 
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als Einflussgröße der beruflichen Existenz und damit auf die materielle Sicherheit 
verstanden. 
Beispielitem 16: Ich fühle mich von der Zeit, in der ich als TherapeutIn arbeite, 
gerade richtig ausgelastet
'Status' (STAT): Die Wahrnehmung und Akzeptanz der Psychotherapeuten durch 
die Bevölkerung als Einflussgröße für krisenfeste Arbeitsbedingungen soll mit die­
ser Skala ermittelt werden.
Beispielitem 4: Ich genieße als TherapeutIn wenig Ansehen
3.6.4 SF-12
Der SF-12, bestehend aus 12 Items, ist ein Fragebogen,der eine Selbsteinschät­
zung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität erfasst. Er ist eine Kurzform des 
SF-36 (Bullinger und Kirchberger, 1998), der den allgemeinen subjektiv empfunde­
nen Gesundheitszustand der  Befragten in  zwei  Hauptdimensionen in  Form der 
'Körperlichen - 'und der 'Psychischen Summenskala', wiedergibt, die wiederum in 
jeweils 4 Subskalen aufgegliedert sind (Kirchberger, 2000):
'Körperliche Funktionsfähigkeit'  (KÖFU),  'Körperliche  Rollenfunktion'  (KORO), 
'Schmerz' (SCHM) und 'Allgemeine Gesundheitswahrnehmung' (AGES) beinhalten 
die 'Körperliche Summenskala'. Die 'Psychische Summenskala' (MHS) umfasst die 
Subskalen: 'Vitalität' (VITA) 'Soziale Funktionsfähigkeit' (SOFU), 'Emotionale Rol­
lenfunktion' (EMRO) und 'Psychisches Wohlbefinden' (PSYC). Skalen und Itemzu­
ordnung sind Tabelle 3.5 zu entnehmen.
Die  Untersuchungsteilnehmer  sind  in  diesem  Fragebogen  aufgefordert  ihre 
Übereinstimmung mit  dem jeweiligen Item auf  unterschiedlich  unterteilten  (zwi­




Beispielitems des SF-12 mit Antwortmodus
In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fühlen und wie es Ihnen in den vergangenen 2 Wo­
chen gegangen ist (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten 
entspricht). Wie oft waren Sie in den vergangenen 2 Wochen…
immer meistens ziemlich oft manchmal selten nie
9.…ruhig und gelassen 1 o 2 o 3 o 4 o 5 o 6 o
10.…voller Energie? 1 o 2 o 3 o 4 o 5 o 6 o
Tabelle 3.6: Skalen und Itemzuordnung des SF-12.
Itemnummer 
SF12
entsprechende Subskala SF 12 Summenskala














Item 2 körperliche Funktionsfähigkeit (KÖFU)
Item 3 körperliche Funktionsfähigkeit (KÖFU)
Item 4 körperliche Rollenfunktion (KÖRO)
Item 5 körperliche Rollenfunktion (KÖRO)
Item 8 Schmerz (SCHM)














Item 7 Emotionale Rollenfunktion (EMRO)
Item 9 Psychisches Wohlbefinden 
Item 10 Vitalität (VITA)
Item 11 Psychisches Wohlbefinden 
Item 12 Soziale Funktionsfähigkeit (SOFU)
Gütekriterien
Die psychometrische Prüfung mit Gütekriterien für den SF-36 erfolgte an acht Stu­
dienpopulationen, bestehend aus 725 gesunden - und 1312 kranken Probanden. 
Die interne Konsistenz (Cronbach Alpha)  -  sowohl  bei  gesunden wie auch bei 
kranken Personen beträgt für die Skalen 'Körperliche Funktion': .77 - .93, 'Körperli ­
che Rollenfunktion': .74 - .89, 'Schmerz': .73 - .85, 'Allgemeine Gesundheitswahr­
nehmung': .57 - .75, 'Vitalität': .78 - .84, 'Soziale Funktion': .64 - .88, 'Emotionale 
Rollenfunktion': .77 - .94, 'Psychisches Wohlbefinden': .78 - .88.
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Weil 80% der Varianz des SF-36 durch die beiden Summenscores aufgeklärt  
werden, lag es nahe, eine ökonomischere Kurzform aus dem SF-36 zu extrahie­
ren. Diese liegt in Form de SF-12 vor, der in weniger als zwei Minuten zu beant­
worten ist und 90% der Varianz der körperlichen und psychischen Summenskalen 
des SF-36 erklärt und die Durchschnittswerte des Profils aus den 8 Subskalen des 
SF-36 in der Normstichprobe reproduziert,  ohne aber eine Profildarstellung der 
acht Subskalen zu ermöglichen; es wird lediglich die  körperliche und psychische 
Summenskala ermittelt. Speziell für den SF-12 werden von den Testautoren keine 
Reliabilitätsmaße angegeben, nach der Literaturübersicht von Kuhl, Farin und Fol­
lert (2004) erscheint die Reliabilität mit .80 für die körperliche – und .75 für die psy­
chische Summenskala gut bis befriedigend. Ebenso sei die Validität des SF-12 gut 
belegt, wenn auch empirisch nicht so gut untermauert wie der SF-36.
Insgesamt empfehlen die Autoren den Test als Screeningverfahren mit guten 
Testeigenschaften für Gruppenvergleiche. Haibel et al. (2004) verglichen den SF-
12 mit dem SF-36 in einer placebokontrollierten Studie zur Wirkung eines Medika­
ments bei 70 Teilnehmern und fanden eine enge Korrelation (Pearson) der Sum­
menscores für körperliche Gesundheit zwischen SF-36 und SF-12 (r= .912; Konfi­
denzintervall-Fisher-Transformation: .86 – .97). Die Summenscores für psychische 
Gesundheit korrelierten ebenfalls sehr hoch (r = .96; Konfidenzintervall: .93 – .97 ).
Die Auswertung erscheint auf den ersten Blick relativ kompliziert, weil zunächst 
die Items unterschiedlich gewichtet werden und dann in beide Summenskalen ein­
gehen. Dabei geht die Beziehung zu den einzelnen Items verloren, weil die Ge­
wichtung der Antwortstufen unterschiedlich erfolgt (vgl. Kuhl et al., 2004). Mit dem 
dem Test beiliegenden Auswertungsprogramm für SPSS, wurde die Auswertung 
automatisiert vollzogen. Zu interpretieren sind nur die beiden Summenskalen, wo­
bei ein Wert um die 50z, Dezi-C (50+/-20z) auf einer Skala von 0 – 100z den Mit­





Für die Durchführung der Befragung erschien der Zeitraum Ende März 2007 als 
günstig, weil am Ende des Quartals die Psychotherapeuten ihre Quartalsabrech­
nung abgeben und zu diesem Zeitpunkt ein abgeschlossener und zusammenhän­
gender dreimonatiger Zeitabschnitt vorlag, auf den sich der TICS bezieht. Zudem 
enthielt der Fragebogen einen Abschnitt, in dem nach den tatsächlich abgerechne­
ten Leistungen pro Fall im abgeschlossenen Quartal gefragt wurde und angenom­
men wurde, dass diese Fragen dann weniger aufwändig beantwortet werden kön­
nen, weil sie ja für die Quartalsabrechnung vorliegen sollten.
Unter Berücksichtigung dieser Kriterien wurden das Bundesland Bremen und 
die benachbarten Bezirke Niedersachsens der Postbezirke 21 und 20 sowie 26 – 
29 für die Erhebung ausgewählt, um ein möglichst großes, alle therapeutischen 
Richtlinienverfahren in ausreichender Zahl einschließendes Gebiet zu umfassen.
3.8 Dateneingabe
TICS: Die Antworten des TICS erhielten Werte zwischen 0 (nie) und sehr häufig 
(4) Die addierten Rohwerte der neun Skalen bildeten die Grundlage für weitere Be­
rechnungen.
Als Berechnungsgrundlage des TICS dienten die addierten Rohwerte, die nach 
dem TICS-Manual  (Schulz  et  al.,  2004)  zu  Skalenwerten  addiert  wurden.  Um 
Normwerte darstellen zu können, wurden die Ergebnisse des TICS zusätzlich, in 
T-Werte nach der TICS-Tabelle transformiert (Gesamtgruppe) und Mittelwerte so­
wie die beobachtete Standardabweichung dargestellt.
Zu beachten ist, dass sich die Skala 'Soziale Spannungen' auf Spannungen im 
privaten Bereich bezieht. Diese Skala wurde vollständig modifiziert und der TICS 
damit als Gesamtverfahren gerechnet. In der Skala 'Soziale Isolation' wurden zwei 
Items in Richtung 'Privatbereich' geändert. Hinzugefügt wurden die Skalen 'Soziale 
Spannungen mit Kollegen' und 'Soziale Spannungen mit Patienten' sowie die Ska­
la 'Soziale Isolation' gegenüber Kollegen' mit den beiden veränderten Items. Die 
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ergänzten und modifizierten Skalen wurden zudem gesondert  varianzanalytisch 
gerechnet. 
Ebenfalls wurden die TICS- 'Faktorenlösung' in die Berechnung einbezogen.
Die Faktorenlösung bezieht sich insgesamt auf die vier o.g. genannten Blöcke: Es 
wurden die Rohwerte der Items, die die Skalen des Blocks 'Anforderungen Arbeits­
bedingungen' umfassen, addiert, ebenso wurde mit 'Mangel an Bedürfnisbefriedi­
gung' verfahren, jedoch ohne die Items, die von der Skala 'Chronische Besorgnis' 
gebildet werden. Der Subtest 'Chronische Besorgnis' (dritter Block) wurde  quasi 
als  dritter  Faktor wegen  seiner  geschlechtsspezifischen  Eigenschaften  (vgl. 
Schulz, et al., 2002) in die Berechnung einbezogen. Die Screening-Skala 'Chroni­
scher Stress', jedoch nicht, um die Berechnung doppelter Items zu vermeiden; sie 
wurde lediglich deskriptiv dargestellt. Somit wurden die beiden Faktoren 'Anforde­
rungen Arbeitsbedingen'  und 'Mangel  an Bedürfnisbefriedigung',  bestehend aus 
den summierten Skalenwerten ebenfalls varianzanalytisch untersucht. Für die Fak­
torenlösung des TICS liegen keine T-Werte vor. Daher wurden die Skalen-T-Werte 
der drei Faktoren addiert und jeweils durch die Anzahl der Skalen dividiert, die den 
Faktor ausmachen, um eine Annäherung an die Gesamtnorm deskriptiv abbilden 
zu können.
MBI-D/H: Den Angaben im MBI-D/H wurden Werte zwischen 1 ('nie / sehr selten') 
und 5 ('immer / sehr oft') zugeordnet. Negativ formulierte Items wurden vor der 
Auswertung umgepolt. Danach wurden die Mittelwerte der drei Skalen gebildet, die 
die Grundlage der weiteren Berechnungen waren. 
BZF: Die Antworten des BZF erhielten Werte zwischen 1 ('ganz und gar nicht') und 
4 ('voll und ganz'). Negativ formulierte Items wurden vor der Auswertung umgepolt.  
Die Mittelwerte von fünf Skalen bildeten die Grundlage für weitere Berechnungen.
SF-12:  Hier  wurde  das  SPSS-Programm  (Syntax)  zur  Berechnung  der  SF-12 
Summenskalen von Bullinger & Kirchberger, (1998) angewandt. Zur Datenbereini­
gung werden durch das Programm die Rohwerte außerhalb des gültigen Wertebe­
reiches als fehlende Werte definiert, die Items PAIN2, GHP1, VITAL2, MHI3 wer­
den umkodiert, gewichtet und zu den Summenskalen 'Körperliche -' und 'Psychi­
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sche Gesundheit' aggregiert, die Indikatorvariablen werden nach Antwortstufen de­
finiert (= Dummykodierung). Dann erfolgen die Gewichtung und Aggregation der 
umkodierten Variablen und daraufhin die normbasierte Standardisierung der Sum­
menskalen.
3.9 Missing Data
Wie bereits  beschrieben waren 36 Fragebogen so lückenhaft  ausfüllt,  dass sie 
nicht auswertbar waren, weil ganze Seiten fehlten (19), oder das Therapieverfah­
ren (3), die Profession (5), bzw. das Geschlecht (9) nicht angegeben war. Diese 
Fragebogen  wurden von vornherein  nicht  ausgewertet  und  gingen  nicht  in  die 
Rücklaufquote ein. Fehlten einzelne Werte, so wurden, außer beim SF-12, in allen 
Tests dieser Wert durch das Bilden eines individuellen Mittelwertes aus den ande­
ren Items der jeweiligen Skala ersetzt. Es kam nur sehr vereinzelt zu fehlenden 
Werten. Tabelle 3.6 zeigt die Messinstrumente in der Übersicht.
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Tabelle 3.7: Übersicht über die Messinstrumente, deren Autoren (Jahr), Itemzahl und erfass­
tes Konstrukt.






Alter, Geschlecht, Jahre der Be­





Autor dieser Arbeit 
sowie 3 Items aus 
Köhlke (2000), 
2 davon leicht modifi­
ziert
• Berufsimmanente u. adminis­
trative Belastung, deren 
• Auswirkung. 
• Identifikation mit Therapiever­
fahren. 
• Finanzielle Situation, 
• Qualitätssicherung, 
• Ergänzende Tätigkeiten, 
• Eigene Therapieerfahrung, 
• Lebensqualität
27
Trierer Inventar zum 
chronischen Stress 
(TICS)*




Maslach Burnout Inventar 











gebogen (BZF) Jungo (1998) Berufszufriedenheit 37




Die Eingabe, Verarbeitung und Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe des Com­
puterprogramms 'SPSS für Windows 11.5'. Die statistische Testung beruhte auf 




Zur  Bestimmung  der  internen  Konsistenzen  wurden  Reliabilitäsanalysen  nach 
Cronbach  (1951,  s.  Bortz  &  Döring,  2006)  für  die  einzelnen  Messinstrumente 
durchgeführt. Cronbach  wurde für die Stichprobengröße des jeweiligen Messinα ­
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struments berechnet. Als Konsistenzkriterium wurde ein Wert von  = .50 angeα ­
nommen, da für Forschungsinstrumente zum Vergleich von Gruppen nach Lienert 
& Raatz (1998, S. 14) „eine Reliabilität […] zwischen 0,5 und 0,7 ausreichend ist“ 
Items mit ungenügenden  Trennschärfen (rit  <.30) wurden bei den Skalen des 
BZF ebenso aus der Auswertung ausgeschlossen wie Items, welche die internen 
Konsistenzen der Subskala stark verringerten. Beim MBI-D/H wurde aufgrund der 
Tatsache, dass es sich um ein standardisiertes, lange erprobtes Verfahren han­
delt, auf einen eventuellen Ausschluss verzichtet. 
3.10.2 Hypothesenbezogene Auswertung
Voraussetzungen  für  parametrische  Verfahren,  deskriptive  Analysen,  Prü­
fung der Hypothesen und Konventionen der Darstellung
Die Überprüfung der  Normalverteilung erfolgte mittels Kolomogorov-Smirnov – 
Tests. Die Homogenität der Varianzen wurde mit Hilfe des Levene-Test überprüft.
Da die Varianzanalyse bei Varianzhomogenität und hinreichend großen Stich­
proben gegenüber Verletzungen der Voraussetzungen relativ robust ist, kann die 
Verletzung  der  Normalverteilungsannahme  vernachlässigt  werden  (vgl.  Bortz, 
2005). Diese Voraussetzungen wurden jedoch bei kaum einer Skala erfüllt. Daher 
wurden  diejenigen Skalen,  die  nicht  die Voraussetzungen erfüllten (p≤ .05) 
nonparametrisch in Paarvergleichen mit dem  Mann-Whitney-U-Test (MW) über­
prüft. Wiesen die Ergebnisse lediglich eine Tendenz auf wurde unter Verweis auf 
Bortz (2005) auf eine Überprüfung verzichtet. Angegeben wird jeweils die exakte 
Signifikanz (2-seitig) des MW, wenn sie berechnet werden konnte, andernfalls die 
asymptotische – (vgl. Anhang C). 
Dem Mann-Whitney-U-Test wird die höhere Priorität zugeordnet. Folglich wird 
er in den Diagrammen abgebildet, wenn die Berechnung erforderlich war. Auf ihn 





Die deskriptiven Analysen der Messverfahren (Median, Varianz, Minimum, Maxi­
mum, Schiefe, Kurtosis, ergänzende Angaben zu den nonparametrischen Tests) 
sind den Tabellen im Anhang C zu entnehmen. Sie wurden für Fragenkomplex I 
getrennt nach Therapieverfahren und Geschlecht berechnet und nach Profession 
und Geschlecht bei Fragenkomplex II. Für einzelne Kennwerte werden Tabellen 
mit Mittelwerten und Standardabweichungen für die Wechselwirkungen zur Grund­
lage explorativer Datenanalysen aufgeführt.  Die Werte der Schiefe sollten im Be­
reich -3 bis 3 und die Werte des Exzess im Bereich -4 und 10 liegen. 
3.10.3 Prüfung der Unterschiedshypothesen
Hauptfragestellung
Es wurde eine zweifaktorielle,  multivariate Varianzanalyse für die Beantwortung 
der Hauptfragestellung durchgeführt. Die Alphafehlerkumulierung wurde nach Bon­
ferroni neutralisiert. Das Signifikanzniveau wurde auf  = .05 festgelegt. Anschlieα ­
ßend wurden zur Lokalisation der Mittelwertunterschiede auf Subtestebene zwei­
faktorielle, univariate Varianzanalysen durchgeführt und t-Tests zur Prüfung der 
Wechselwirkungen. Auch hier wurde ein Signifikanzniveau von  = .05 festgesetzt.α  
Ergebnisse bis zu einem Signifikanzniveau von  < .10 wurden als Tendenzen beα ­
trachtet. 
Nebenfragestellungen
Die Beantwortung der Nebenfragestellungen erfolgte nach den gleichen Prinzipien 
wie die Hauptfragestellung. Tabelle 3.7 gibt einen Überblick über die statistischen 
Verfahren zur Überprüfung der Fragestellungen. 
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Tabelle 3.8: Konstrukte, Messinstrumente, statistische Auswertungen der Fragestellungen.
Konstrukt Messinstrument Statistische Auswertung
Chronischer Stress TICS
• Deskriptive Analyse,
• Zweifaktorielle, multivariate Vari­
anzanalyse mit Bonferroni­
adjustierung
• zweifaktorielle, univariate Varian­
zanalyse,
• t-Test 
• Paarweise Vergleiche, bei Nicht­









3.10.4 Konventionen der Darstellung beider Stichproben 
In den Tabellen werden dargestellt: Mittelwerte, (M), Standardfehler (SE), Stan­
dardabweichung (SD) der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten mit den 
F-, p-, und ²η  – Werten aus der nach Bonferroni adjustierten multivariaten Vari­
anzanalyse (Pillai-Spur) mit angeschlossenen univariaten Varianzanalysen für die 
Haupteffekte 'Geschlecht' (G) und 'Verfahren' (V bei Fragestellungskomplex I) 
bez.  Profession (P bei  Fragestellungskomplex II) sowie für die  Wechselwir­
kung (G X V), bzw. (G X P); weiblich = w, männlich = m. 
Signifikante Ergebnisse (p ≤ .05) sind fett -, Tendenzen (p ≤ .10) sind fett und 
kursiv gedruckt. 
Ein  'K' in den Tabellen neben dem entsprechenden Subtest bedeutet, dass die 
Voraussetzungen des Kolomogorov-Smirnov – Tests erfüllt sind (p> .05), ein  'L' 
besagt Gleiches für den Levene-Test .
In den Abbildungen sind die Signifikanzwerte der varianzanalytisch erhobenen 
Paarvergleiche  entweder  schwarz  oder  weiß  beschriftet,  die  Ergebnisse  des 
Mann-Whitney-U-Test sind gelb visualisiert.
Fragenkomplex I: 
Analytiker = AP-TP, 
Tiefenpsychologen = TP, 
Verhaltenstherapeuten = VT.
Fragenkomplex II:
Ärztliche Psychotherapeuten = ÄP, 
Psychologische Psychotherapeuten = PP. 
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4 Vergleich der Therapieverfahren bei Psychologischen Psycho­
therapeuten
4.1 Methode
Es wurde ein zweifaktorielles Design mit zwei unabhängigen Faktoren realisiert. 
Der erste Faktor bezog sich auf die Therapiemethode und war dreifach abgestuft:  
Psychoanalyse, Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie versus Verhaltens­
therapie. Der zweite Faktor schloss das Geschlecht mit ein (männlich versus weib­
lich). Insgesamt wurden 227 Psychotherapeuten untersucht, 160 Psychotherapeu­
tinnen und 67 Psychotherapeuten sowie 50 Psychoanalytiker, 98 Tiefenpsycholo­
gisch fundierte Psychotherapeuten und Verhaltenstherapeuten (Tab. 4.1).
           Tabelle 4.1: Fragenkomplex I: Versuchsplan mit Zellbelegung.
Therapiemethode
PP weiblich männlich Summen
AP-TP 31 19 50
TP 80 18 98
VT 49 30 79
Summen 160 67 227
Anmerkung: PP Psychologische Psychotherapeuten AP-TP Analytiker,
TP Tiefenpsychologen, VT Verhaltenstherapeuten
4.2 Ergebnisse
4.2.1 Differenzierter Rücklauf
Tabelle 4.2 stellt  die differenzierte Rücklaufquote der auswertbaren Fragebogen 
und den Ausschöpfungsgrad (Prozent der im Untersuchungsquartal praktizieren­
den Psychotherapeuten)  bei  Psychologischen Psychotherapeuten dar.  Wie aus 
den Tabellen ersichtlich ist, bezieht die vorliegende Untersuchung zwischen 30% 
(männliche Tiefenpsychologen) und 42,6% (Tiefenpsychologinnen) ein.
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Tabelle 4.2: Fragenkomplex I: Differenzierter Rücklauf.
männlich weiblich Gesamt
Vers. AR % AS Vers AR % AS Vers AR % AS
AP-TP 54 19 35,19% 93 31 33,33% 147 50 34,01%
TP 60 18 30,00% 188 80 42,55% 248 98 39,52%
VT 82 30 36,59% 135 49 36,30% 217 79 36,41%
Anmerkungen: Vers.: Versand, AR: Auswertbarer Rücklauf, %AS: Prozent Ausschöpfung.
4.2.2 Deskriptive Ergebnisse
4.2.2.1 Stichprobenbeschreibung
Es folgen allgemeine demographische Daten: Alter,  Familienstand, Berufserfah­
rung und zeitliche Beanspruchung.
Alter
Im Mittel betrug das Alter der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 53 
Jahre, wobei die Parameter der Verteilung auf eine annähernd normal verteilte, 
leicht linksschiefe Altersgruppenverteilung der Stichprobe hinweisen (Tab. 4.3 u. 
4.4, Abb. 4.1). Lediglich Analytikerinnen weisen mit einer stärkeren Linksschiefe 
von 0,9 auf eine Verschiebung zu höherem Alter hin. Der leichte Anstieg in der Al­
tersgruppe zwischen 41 und 45 Jahren könnte auf den Nachwuchs jüngerer Psy­
chotherapeuten hinweisen.
Tabelle 4.3: Altersverteilung.
Alter 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 ∑
Häufigkeit 0 2 3 29 40 68 66 14 4 1 227




AP-TPw TPw VTw w AP-TPm TPm VTm m Gesamt
N 31 80 49 160 19 18 30 67 227
M 53,65 54 50,69 52,92 51,21 52,89 54,5 53,13 52,98
MD 54 55 53 54 51 52 54 54 54
SE 1,17 0,64 1,04 0,51 1,45 1,8 1,11 0,81 0,43
Min 42 39 35 35 42 39 43 39 35
Max 73 66 65 73 63 69 66 69 73
Spw 31 27 30 38 21 30 23 30 38
SD 6,49 5,71 7,25 6,5 6,32 7,65 6,07 6,64 6,53
Var 42,1 32,61 52,51 42,21 39,95 58,46 36,81 44,06 42,58
Kurt 1,59 -0,3 -0,58 0,25 -0,97 -0,3 -0,32 -0,39 0,04
Sk 0,9 -0,44 -0,46 -0,32 0,05 0,14 0,32 0,13 -0,18
Anmerkungen: Zusatz w = weiblich, m = männlich, AP-TP = Analytiker, TP = Tiefenpsychologen, 
VT = Verhaltenstherapeuten N = Anzahl, M = Mittelwert, MD = Median, SE = Standardfehler, Min = 
Minimum, Max = Maximum, Spw = Spannweite, SD = Standardabweichung, Var = Varianz, Kurt = 
Kurtosis, Sk = Schiefe.
Familienstand
1/3 (33,1%) der Psychotherapeutinnen geben an, weder verheiratet zu sein noch 
in einer Partnerschaft zu leben, gegenüber 22,4% der Psychotherapeuten (Tab. 
4.5). Auf der Ebene der Therapieverfahren zeigt sich ein ähnlicher Unterschied 
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Abbildung 4.1: Altersverteilung der Stichproben.
Anmerkungen: X-Achse: Alter, Y-Achse: Häufigkeit (geglättet).
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zwischen Analytikern (36%) und Verhaltenstherapeuten (25,4%), die alleine leben. 
Die tiefenpsychologisch orientierten Psychotherapeuten nehmen mit 30,7% eine 
mittlere Stellung ein.
Tabelle 4.5: Item Nr. 3:“Was ist Ihr Familienstand?“
Antwortmodi ver Part led getr gesch verw Gesamt
AP-TP
Anzahl 28 4 10 3 4 1 50
% 56,0% 8,0% 20% 6,0% 8,0% 2,0% 100%
TP
Anzahl 59 9 10 4 13 3 98
% 60,2% 9,2% 10,2% 4,1% 13,3% 3,1% 100%
VT
Anzahl 54 5 10 1 9 0 79
% 68,4% 6,3% 12,7% 1,3% 11,4% 0% 100%
Gesamt
Anzahl 141 18 30 8 26 4 227
% 62,1% 7,9% 13,2% 3,5% 11,5% 1,8% 100%
w
Anzahl 93 14 23 6 20 4 160
% 58,1% 8,8% 14,4% 3,8% 12,5% 2,5% 100%
m
Anzahl 48 4 7 2 6 0 67
% 71,6% 6,0% 10,4% 3,0% 9,0% 0% 100%
Gesamt
Anzahl 141 18 30 8 26 4 227
% 62,1% 7,9% 13,2% 3,5% 11,5% 1,8% 100%
Antwortmodi:  verh verheiratet,  Part Partnerschaft,  led ledig,  getr getrennt,  gesch geschieden 
verw verwitwet.
Berufserfahrung
Berufserfahrene Psychotherapeuten mit einer Tätigkeit von über 10 Jahren sind 
mit insgesamt 70% deutlich in der Mehrheit gegenüber wenig erfahrener Psycho­
therapeuten mit insgesamt 30%. Hier beschreiben sich die Analytiker mit annä­
hernd 80% als prozentual die größte Gruppe, gefolgt von den tiefenpsychologisch 
orientierten Therapeuten mit 74%. Die Verhaltenstherapeuten beschreiben sich mit 
58% als die kleinste berufserfahrene Gruppe (Tab. 4.6).
Bei der Betrachtung der KV-Zulassung fällt der Zeitraum des Psychotherapeu­
tengesetzes dadurch auf, dass kein (nach Korrektur) tiefenpsychologisch orientier­
ter Psychotherapeut angibt; eine KV-Zulassung über neun Jahre zu besitzen. So­
mit konfundiert die tiefenpsychologisch ausgerichtete Berufsgruppe mit ehemali­
gen 'Erstattungspsychotherapeuten', die erst durch das Psychotherapeutengesetz 
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die KV-Zulassung erhalten haben. Dies gilt auch für die anderen Psychotherapie­
verfahren, die zwischen einem bis neun Jahren ihre KV-Zulassung erhalten haben. 
Die anderen, 46% der Analytiker und 30,35% der Verhaltenstherapeuten haben im 
sog. Delegationsverfahren Erfahrung mit dem KV-System. Die nach dem Psycho­
therapeutengesetz  zugelassen  Psychotherapeutinnen  und  Psychotherapeuten 
sind insgesamt mit 78,4% deutlich in der Mehrheit. 
Tabelle 4.6: Item Nr. 10 und 12: „Wie lange sind Sie schon als selbstständige(r) Psychothe­
rapeutIn tätig?“ / „Seit wie vielen Jahren haben Sie die KV-Zulassung?“
Berufserfahrung
Länge der Tätigkeit Länge der KV-Zulassung
Antwortmodi 1 - 10 11 -30 Gesamt 1 - 9* 10 - 26** Gesamt
AP-TP
Anzahl 11 39 50 27 23 50
% 22,0% 78,0% 100% 54,0% 46,0% 100%
TP
Anzahl 24 74 98 98 0 98
% 24,49% 75,51% 100% 100% 0% 100%
VT
Anzahl 33 46 79 55 24 79
% 41,7% 58,3% 100% 69,65% 30,35% 100%
Gesamt
Anzahl 68 159 227 178 49 227
% 29,9% 70,1% 100% 78,4% 21,6% 100%
w
Anzahl 44 116 160 133 27 160
% 27,55% 72,45% 100% 83,15% 16,85% 100%
m
Anzahl 24 43 67 45 22 67
% 35,75% 64,25% 100% 67,0% 33,0% 10%
Gesamt
Anzahl 68 159 227 178 49 227
% 29,9% 70,1% 100% 78,4% 21,6% 100%
Anmerkung: * Zeitraum nach 'Psychotherapeutengesetz'.
Zeitliche Beanspruchung
Etwa 50% (48,9%) der Berufsgruppe gibt an, zwischen 21 und 30 Patientenkon­
takte in der Arbeitswoche zu haben. Circa 23% (jeweils 21,5%) haben entweder 11 
bis 20 Patientenkontakte (23,3%) bzw. 31 bis 40 Kontakte (22,5%). Insgesamt ver­
teilt sich die wöchentliche Arbeitszeit demnach gleichmäßig um die Mitte von 21 
bis 30 Behandlungsstunden. Berichtete Patientenkontakte zwischen 1 und 10 bzw. 
über 40 Patientenkontakte sind mit jeweils 3% (jeweils 2,6%) kaum vertreten. Ver­
fahrensspezifisch heben sich die Analytiker mit einer Tendenz zu Mehrarbeit von 
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den Tiefenpsychologen ab. Jeweils 40% äußern entweder zwischen 21 und 30 
bzw. zwischen 31 und 40 Stunden in der Woche zu behandeln und unterscheiden 
sich mit 40% insbesondere in der Kategorie '31- 40' Stunden sowohl von Tiefen­
psychologen (14,3%) als auch von Verhaltenstherapeuten (21,5%). Innerhalb der 
Gruppe, die ihren Versorgungsgrad zwischen 21 und 30 Patienten wöchentlich be­
ziffert,  bilden die  tiefenpsychologisch orientierten Psychotherapeuten prozentual 
die größte Gruppe mit 54%, die sich von den Analytikern mit 40% unterscheiden. 
Ebenfalls sind die Tiefenpsychologen bei der Gruppe, die angibt zwischen 11 und 
20 Patientenkontakte zu haben, mit 30% (29,6%) die größte Gruppe, die sich von 
14% der  Analytiker abhebt.  Die Gruppe der  Verhaltenstherapeuten verteilt  sich 
gleichmäßig um die Mitte der Kategorie '21 -30' mit 48,1% (Tab. 4.7).
Tabelle 4.7:  Item Nr. 19: Wie viele PatientInnenkontakte (Therapiestunden und probatori­
sche Sitzungen) haben Sie wöchentlich?
Antwortmodi 11 -10 11 - 20 21 - 30 31 - 40 über 40 Gesamt
AP-TP
Anzahl 1 7 20 20 2 50
% 2,0% 14,0% 40% 40% 4,0% 100%
TP
Anzahl 2 29 53 14 0 98
% 2,0% 29,6% 54,1% 14,3% 0% 100%
VT
Anzahl 3 17 38 17 4 79
% 3,8% 21,5% 48,1% 21,5% 5,1% 100%
Gesamt
Anzahl 6 53 111 51 6 227
% 2,6% 23,3% 48,9% 22,5% 2,6% 100%
w
Anzahl 4 43 83 27 3 160
% 2,5% 26,9% 51,9% 16,9% 1,9% 100%
m
Anzahl 2 10 28 24 3 67
% 3,0% 14,9% 41,8% 35,8% 4,5% 100%
Gesamt
Anzahl 6 53 111 51 6 227
% 2,6% 23,3% 48,9% 22,5% 2,6% 100%
Anmerkung: Mit Hintergrundfarbe hinterlegt (%) und fett gedruckt markieren ca. 80% der jeweili­
gen Gruppe.
Auf der Geschlechterebene bilden die Männer bei der Gruppe, die ihre Patienten­
kontakte zwischen 31 und 40 Patienten taxiert, mit 36% (35,8)%) die größte Grup­
pe gegenüber 17% der Therapeutinnen. Der Schwerpunkt der Psychotherapeutin­
nen liegt mit 52% in der Kategorie, die die eingeschätzten Kontakte zwischen 21 
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und 30 Patienten angibt, gegenüber 42% der Psychotherapeuten als die größte 
Gruppe in dieser Kategorie. Psychotherapeutinnen beschreiben sich auch als die 
größere Gruppe, die zwischen 11 und 20 Stunden wöchentlich therapiert, knapp 
27% gegenüber 15% der Psychotherapeuten 
4.2.2.2 Ergänzende Stichprobenbeschreibung
Übersicht:
Die folgenden Tabellen und deren Beschreibung geben Auskunft über den Aus­
schnitt des umfangreichen deskriptiven Teils des Fragebogens, auf den in der Dis­
kussion Bezug genommen wird. Die Entwicklung dieser Items ist aus dem Kontakt 
mit Kolleginnen und Kollegen entstanden. Dargestellt werden Prozentangaben und 
Anzahl von Therapieverfahren und Geschlecht. 
Thematisiert wird die globale Einschätzung der 
Belastung  durch  die  psychotherapeutische  Tätigkeit  (Tab.  4.8,  S.  125) 
durch 
professionellen Umgang mit Patienten und dessen Gelingen (Tab. 4.9, S. 126) 
sowie 
Belastungserleben durch die Forderung nach Ausfallhonorar, als Konflikt zwi­
schen Dienstleistungs- und Berufungsaspekt (Tab. 4.10, S. 127).
Es folgt die Einschätzung der administrativen Belastung. Hier wird nach dem Er­
leben der 
Belastung durch den Zeitaufwand für typische Tätigkeiten gefragt (Tab. 4.11-
4.14, S. 128-131) und dabei Belastungseinschätzung und der Zeitraum durch 
Berichte an den Gutachter (Tab. 4.14, S. 131) erhoben.
Ebenso wie die berufsimmanente Belastung Auswirkungen auf die Psychothera­
peuten hat, haben auch die Anforderungen, die zum Aufrechterhalten des Praxis­
betriebes notwendig sind,  Konsequenzen sowohl für die Psychotherapeuten als 
auch für die Patienten. Mit Fragen, ob man trotz vorliegender Indikation lieber 
zunächst eine antragsfreie Kurzzeittherapie beantragt (Tab. 4.15, S. 132) oder
Patienten danach auswählt, ob mit ihnen Antragsaufwand verbunden ist, wird 
diese Problematik erhoben (Tab. 4.16 u. 4.17, S. 132 - 133). 
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Danach schließt sich die Frage an, ob die Freizeitmöglichkeiten zur 
Regeneration ausreichend sind (Tab. 4.18, S. 134) und, ob die Freizeit durch
Nachwirkungen des therapeutischen Alltags beeinflusst wird (Tab. 4.19 u. 4.20, 
S. 135 - 136). 
Den Abschluss dieses Fragenkomplexes bildet die Frage, ob sich die Psychothe­
rapeuten mit ihrem 
Richtlinienverfahren identifizieren können (Tab. 4.21, S. 137). 
Es folgen auf Seite 137 - 140 Fragen zur Einschätzung der 
finanziellen Situation (Tab. 4.22 – 4.24), der 
Einschätzung des Lebensstandards nach Praxisaufgabe (Tab. 4.23) und wie 
hoch der 
Anteil des durch Psychotherapie erzielten Einkommens ist (Tab. 4.24). 
Wie stark das  Interesse an Honorargegebenheiten ist, wird durch die Gegen­
überstellung der Beschäftigung mit dem 
Honorarverteilungsmaßstab der KV und der Berufsordnung auf den Grund ge­
gangen (Tab. 4.25). 
Der nächste Fragenkomplex betrifft  die  Qualitätssicherung durch Psychothera­
pie, 
welche Form und wie viele Stunden, wie viel Einzel- und wie viel Gruppensuper­
vision. 
Wird keine dieser Fragen beantwortet, lässt das darauf schließen, dass 
keine Qualitätssicherung angegeben wird (Tab. 4.26 u. 4.27, S. 141 - 142).
Psychotherapeuten üben nicht ausschließlich Psychotherapie aus, sondern im 
Sinne ergänzender Tätigkeiten als 'Karrieremöglichkeit' und zur Auflockerung 
des Psychotherapeutischen Alltag sind sie zusätzlich als 
Supervisorinnen und Supervisoren tätig (Tab. 4.28, S. 143). 
Der eigene Umgang mit der  Vulnerabilität der Psychotherapeuten wird dadurch 
erfragt, ob 
früher oder auch jetzt eine Psychotherapie in Anspruch genommen wurde (Tab. 
4.29 S. 144). 
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Schließlich wird noch die Einschätzung der 
globalen Lebenszufriedenheit erhoben (Tab. 4.30).
Berufsimmanente -, administrative Belastung und deren Auswirkung
Etwa 30% erleben die genuin therapeutische Tätigkeit als belastend oder sehr be­
lastend. Die Mehrzahl von 71% gibt ein wechselndes oder wenig belastendes Tä­
tigkeitserleben an (Tab. 4.8). 
Tabelle 4.8: Item Nr. 57: Wie belastend erleben Sie derzeit Ihre psychotherapeutische Tätig­
keit?
Belastungserleben der psychotherapeutischen Tätigkeit
Antwortmodi sehrbelastend belastend







Anzahl 1 12 31 6 0 50
% 2,0% 24,0% 62,0% 12,0% 0% 100%
TP
Anzahl 5 21 59 13 0 98
% 5,1% 21,4% 60,2% 13,3% 0% 100%
VT
Anzahl 4 21 40 13 1 79
% 5,1% 26,6% 50,6% 16,5% 1,3% 100%
Gesamt
Anzahl 10 54 130 32 1 227
% 4,4% 23,8% 57,3% 14,1% 0,4% 100%
w
Anzahl 9 35 93 23 0 160
% 5,6% 21,9% 58,1% 14,4% 0% 100%
m
Anzahl 1 19 37 9 1 67
% 1,5% 28,4% 55,2% 13,4% 1,5% 100%
Gesamt
Anzahl 10 54 130 32 1 227
% 4,4% 23,8% 57,3% 14,1% 0,4% 100%
Insgesamt drei  Therapeuten erleben diesen Konflikt  durchgängig als  Belastung 
(Tab. 4.9). Erfragt wird damit das Gelingen einer distanten Haltung unter Zurück­
halten persönlicher Betroffenheit oder anderer Gefühle wie Ärger oder Freude, die 
Patienten bei Therapeuten auslösen. Zwischen 46% und 50% der Therapeuten 
entscheiden sich,  die  Mitte  dieses dreistufigen Items anzukreuzen.  Die  andere 
Hälfte erlebt diesen Konflikt durchgängig nicht. Unterschiede zwischen den Verfah­
ren oder den Geschlechtern zeigen sich weder in dem Item, in dem die Belastung 
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– noch in der Frage, in der das Gelingen dieser Bemühung erhoben wird, wobei  
16% der Stichprobe verneinen, dass der professionelle Umgang fast immer ge­
lingt.
Tabelle 4.9: Item Nr. 58: Fällt Ihnen die souveräne Gelassenheit im Umgang mit PatientInnen 
schwer? (Item Nr. 59: Gelingt Ihnen die souveräne Gelassenheit im Umgang mit Pati­
entInnen fast immer?).
Belastung durch professionellen Umgang mit Patienten und (deren Bewältigung)
Antwortmodi ja manchmal nein Gesamt
AP-TP
Anzahl 1 (41) 25 24 (8) 50
% 2,% (82,%) 50,0% 48,% (16,%) 100%
TP
Anzahl 1 (79) 48 49 (18) 98
% 1,% (80,6%) 49,0% 50,% (18,4%) 100%
VT
Anzahl 1 (68) 36 42 (11) 79
% 1,3% (86,1%) 45,6% 53,2% (13,9%) 100%
Gesamt
Anzahl 3 (188) 109 115 (37) 227
% 1,3% (82,8%) 48,0% 50,7% (16,3%) 100%
w
Anzahl 2 (130) 80 78 (29) 160
% 1,3% (81,3%) 50,0% 48,8% (18,1%) 100%
m
Anzahl 1 (58) 29 37 (8) 67
% 1,5% (86,6%) 43,3% 55,2% (11,9%) 100%
Gesamt
Anzahl 3 (188) 109 115 (37) 227
% 1,3% (82,8%) 48,0% 50,7% (16,3%) 100%
Anmerkung: Bewältigung ist in Klammern gesetzt / bei 'Gelingen' wurde die Antwortmöglichkeit 
„manchmal“ nicht gegeben, um der Tendenz zur Mitte entgegenzuwirken.
Belastungen durch die Forderung nach Ausfallhonorar
Bei der Frage, ob es schwerfällt Ausfallhonorar zu nehmen, wird der Konflikt zwi­
schen  dem  Dienstleistungsaspekt  und  der  therapeutischen  Beziehung  deutlich 
(Tab. 4.10). Nur ein Psychoanalytiker nimmt kein Ausfallhonorar, aber über 60% 




Tabelle 4.10:  Item Nr. 36: Fällt es Ihnen schwer, Ausfallhonorar zu fordern?
Ausfallhonorar
Antwortmodi ja nein nehme keines missing Gesamt
AP-TP
Anzahl 31 18 1 0 50
% 62,% 36,% 2,% 0% 100%
TP
Anzahl 55 27 15 1 98
% 56,1% 27,6% 15,3% 1,% 100%
VT
Anzahl 38 24 17 0 79
% 48,1% 30,4% 21,5% 0% 100%
Gesamt
Anzahl 124 69 33 1 227
% 54,6% 30,4% 14,5% 0,4% 100%
w
Anzahl 86 47 26 1 160
% 53,8% 29,4% 16,3% 0,6% 100%
m
Anzahl 38 22 7 0 67
% 56,7% 32,8% 10,4% % 100%
Gesamt
Anzahl 124 69 33 1 227
% 54,6% 30,4% 14,5% 0,4% 100%
Die Verhaltenstherapeuten sind allerdings auch die größte Gruppe in der Katego­
rie, die kein Ausfallhonorar einfordert (21,5%), Tiefenpsychologen 15,3% und die­
sem Konflikt aus dem Weg gehen. Etwa 30% aller Therapeuten (Analytiker 36%) 
gibt an, diesen Konflikt derart bewältigt zu haben, dass es ihnen nicht schwerfällt,  
Ausfallhonorar zu nehmen, sie demnach mit einer professionellen Selbstverständ­
lichkeit diese Forderung stellen. Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung 
fällt prozentual kein erwähnenswerter Unterschied auf.
Einschätzung der administrativen Belastung
Um den Verwaltungsaufwand in Relation zueinander erfragen zu können, wurde 
der Zeitaufwand für die üblichen Verwaltungstätigkeiten einer psychotherapeuti­
schen Praxis im Zusammenhang erfragt. Eine fünf-stufige Skala zwischen 'unbe­
deutend'  und  'kaum  zu  bewältigen'  soll  das  Beanspruchungserleben  zwischen 
stressrelevant ('kaum zu bewältigen'), Belastung ('hoch'), Beanspruchung ('mittel'), 
resp. keine Beanspruchung ('gut zu bewältigen') und für das Beanspruchungserle­
ben nicht relevant ('unbedeutend') widerspiegeln (Tab. 4.11 u. 4.12, Auszug).
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Tabelle 4.11: Item Nr. 27: (Auswahl) Wie hoch ist Ihrer Meinung nach der Zeitaufwand für fol­
gende Tätigkeiten? (Therapieverfahren).
Zeitaufwand nach Verfahren












7 31 9 3 0 0 50
14,0% 62,0% 18,0% 6,0% 0% 0% 100%
TP
19 57 17 4 0 1 98
19,4% 58,2% 17,3% 4,1% 0% 1,0% 100%
VT
23 37 12 7 0 0 79
29,1% 46,8% 15,2% 8,9% 0% 0% 100%
Gesamt
49 125 38 14 0 1 227






1 1 15 21 12 0 50
2,0% 2,0% 30% 42,0% 24,0% 0% 100%
TP
3 7 31 48 8 1 98
3,1% 7,1% 31,6% 49,0% 8,2% 1,0% 100%
VT
2 8 37 28 4 0 79
2,5% 10,1% 46,8% 35,4% 5,1% 0% 100%
Gesamt
6 16 83 97 24 1 227








1 13 23 10 2 1 50
2,0% 26,0% 46,0% 20% 4,0% 2,0% 100%
TP
6 35 36 17 1 3 98
6,1% 35,7% 36,7% 17,3% 1,0% 3,1% 100%
VT
8 30 24 15 2 0 79
10,1% 38,0% 30,4% 19,0% 2,5% 0% 100%
Gesamt
15 78 83 42 5 4 227
6,6% 34,4% 36,6% 18,5% 2,2% 1,8% 100%
Anmerkung: * Berichte (an den Gutachter,) umgangssprachlich Anträge genannt = Anträge schrei­
ben, ** Ges. Anf. = Gesetzliche Anforderungen (z.B. Qualitätssicherungsmaßnahmen wie Qualitäts­
zirkel, Weiterbildung als Auflage der Kammer etc.).
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Tabelle 4.12: Item Nr. 27: (Auswahl) Wie hoch ist Ihrer Meinung nach der Zeitaufwand für fol­
gende Tätigkeiten? (Geschlecht).
Zeitaufwand nach Geschlecht











36 86 28 9 0 1 160
22,5% 53,8% 17,5% 5,6% 0% 0,6% 100%
m
13 39 10 5 0 0 67
19,4% 58,2% 14,9% 7,5% 0% 0% 100%
Gesamt
49 125 38 14 0 1






6 11 55 70 18 0 160
3,8% 6,9% 34,4% 43,8% 11,3% 0% 100%
m
0 5 28 27 6 1 67
0% 7,5% 41,8% 40,3% 9,0% 1,5% 100%
Gesamt
6 16 83 97 24 1 227







12 53 62 27 2 4 160
7,5% 33,1% 38,8% 16,9% 1,3% 2,5% 100%
m
3 25 21 15 3 0 67
4,5% 37,3% 31,3% 22,4% 4,5% 0% 100%
Gesamt
15 78 83 42 5 4 227
6,6% 34,4% 36,6% 18,5% 2,2% 1,8% 100%
Anmerkung: * Berichte (an den Gutachter,) umgangssprachlich Anträge genannt = Anträge schrei­
ben, ** Ges. Anf. = Gesetzliche Anforderungen (z.B. Qualitätssicherungsmaßnahmen wie Qualitäts­
zirkel, Weiterbildung als Auflage d. Kammer etc.). 
Annähernd vier  Fünftel  (77%)  aller  Psychotherapeuten beurteilt  den Zeitauf­
wand für Berichte an den Gutachter als hoch oder kaum zu bewältigen. An zweiter 
Stelle stehen die gesetzlichen Anforderungen mit insgesamt 41% aller Psychothe­
rapeuten. Bezüglich des Berichtsaufwandes unterscheiden sich Verhaltensthera­
peuten von den beiden anderen Verfahren. 29% der Verhaltenstherapeuten, 19% 
der  Tiefenpsychologen  und  14% der  Analytiker,  schätzen  diesen  Aufwand  als 
kaum zu bewältigen ein. Hinsichtlich der gesetzlichen Anforderungen unterschei­
den sich  Verhaltenstherapeuten in  den zusammengefassten beiden Kategorien 
(kaum zu bewältigen und hoch) mit 48% von Analytikern (28%).Die übrigen admi­
nistrativen Bereiche wie Briefverkehr (Beispiel in der Tabelle), Telefonate, EDV, 
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Quartalsabrechnung und Terminvergabe (nicht aufgeführt) erscheinen dahingehen 
eher marginal.
Geschlechtsunterschiede  sind  kaum  auszumachen,  allenfalls  die  Kategorie 
'Quartalsabrechnung'  bewerten  16,4% der  Psychotherapeuten  gegenüber  6,3% 
der  Psychotherapeutinnen als  'hoch',  aber  auch 19,4% der  Männer gegenüber 
7,5% der Teilnehmerinnen als 'unbedeutend'. Den zeitlichen Aufwand für die Ter­
minvergabe erachten 3% der Psychotherapeutinnen als 'mittel', gegenüber 16,4% 
der Teilnehmer (Anhang C). Diese Berichte beanspruchen zumeist einen Stunden­
aufwand zwischen drei und mehr als fünf Stunden und werden zumeist am Wo­
chenende oder am Abend verfasst (Tab. 4.13 u. 4.14). 
Tabelle 4.13: Item Nr. 30: Wie viel Zeit benötigen Sie für die Abfassung eines Langzeitantra­
ges? (entnommen aus Köhlke, 2000).
Benötigte Zeit zur Abfassung eines Berichts an den Gutachter (Erstantrag, Langzeit)
Antwortmodi < 1 Std. 1 - 2 Std. 3 - 4 Std. 4 - 5 Std. > 5 Std. Gesamt
AP-TP
Anzahl 0 0 17 11 22 50
% 0% 0% 34,0% 22,0% 44,0% 100%
TP
Anzahl 1 3 32 34 28 98
% 1,0% 3,1% 32,7% 34,7% 28,6% 100%
VT
Anzahl 1 15 23 25 15 79
% 1,3% 19,0% 29,1% 31,6% 19,0% 100%
Gesamt
Anzahl 2 18 72 70 65 227
% 0,9% 7,9% 31,7% 30,8% 28,6% 100%
w
Anzahl 2 6 46 55 51 160
% 1,3% 3,8% 28,8% 34,4% 31,9% 100%
m
Anzahl 0 12 26 15 14 67
% 0% 17,9% 38,8% 22,4% 20,9% 100%
Gesamt
Anzahl 2 18 72 70 65 227
% 0,9% 7,9% 31,7% 30,8% 28,6% 100%
Der übliche Zeitraum für den Bericht an den Gutachter liegt den Angaben zufolge 
mit knapp 68,7% am Wochenende, wobei hier die Analytiker mit 88% gegenüber 
den Tiefenpsychologen mit 61,2% und den Verhaltenstherapeuten mit 65,8% die 
größere Gruppe darstellt. Nur eine Minderheit von 3,1% integriert die Berichtstätig­
keit in den Arbeitstag und ca. 18,5% haben dafür Bürozeit eingerichtet, wobei Tie­
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fenpsychologen in der Kategorie 'Bürozeit' zu 28,6% angeben, so strukturiert zu 
verfahren, gegenüber 16,5% der Verhaltenstherapeuten und nur einem Analytiker 
(2%). Bezüglich der Geschlechtsunterschiede geben 37 (23,1%) Psychotherapeu­
tinnen gegenüber fünf von 67 Psychotherapeuten (7,5%) an, Bürozeit in den Ar­
beitstag zu integrieren und 22,4% der Männer geben an, abends nach dem Ar­
beitstag, ihre Berichte zu verfassen. Psychotherapeutinnen nutzen nur zu 3,8% 
den Abend für das Verfassen von Berichten an den Gutachter, wenn ihren Anga­
ben gefolgt wird (Tab. 4.14).
Tabelle 4.14:  Item Nr. 32: Wann schreiben Sie in der Regel Ihre Therapieanträge? Bitte ent­
scheiden Sie sich für eine Antwort!
Üblicher Zeitraum für Berichte an den Gutachter 
Antwortmodi WE abends Arbeitstag Bürozeit missing Gesamt
AP-TP
Anzahl 44 5 0 1 0 50
% 88,0% 10% 0% 2,0% 0% 100%
TP
Anzahl 60 6 4 28 0 98
% 61,2% 6,1% 4,1% 28,6% 0% 100%
VT
Anzahl 52 10 3 13 1 79
% 65,8% 12,7% 3,8% 16,5% 1,3% 100%
Gesamt
Anzahl 156 21 7 42 1 227
% 68,7% 9,3% 3,1% 18,5% 0,4% 100%
w
Anzahl 111 6 5 37 1 160
% 69,4% 3,8% 3,1% 23,1% 0,6% 100%
m
Anzahl 45 15 2 5 0 67
% 67,2% 22,4% 3,0% 7,5% 0% 100%
Gesamt
Anzahl 156 21 7 42 1 227
% 68,7% 9,3% 3,1% 18,5% 0,4% 100%
Antwortmodi:  WE: Am Wochenende / abends / während des Arbeitstages an Werktagen / dafür 
habe ich 'Bürozeit' eingerichtet. m = missing.
Auswirkungen der administrativen Belastung
Es wird  zumeist  (immer  oder  häufig)  von 70% eine Kurzzeittherapie  beantragt 
(Tab. 4.15), obgleich eine Langzeittherapie indiziert ist. 30% der Untersuchten se­
lektiert ihre Patienten nach Antragsaufwand (Tab. 4.16 u. 4.17). 
- 131 -
Vergleich der Therapieverfahren bei Psychologischen Psychotherapeuten
Tabelle 4.15: Item Nr. 33: Beantragen Sie vorsichtshalber zunächst eine Kurzzeittherapie, 
obgleich Sie eine Langzeittherapie für erforderlich halten?
Kurzzeittherapie wird beantragt, obwohl Langzeittherapie indiziert
Antwortmodi immer häufig manchmal nie Gesamt
AP-TP
Anzahl 6 16 20 8 50
% 12,0% 32,0% 40% 16,0% 100%
TP
Anzahl 36 38 23 1 98
% 36,7% 38,8% 23,5% 1,0% 100%
VT
Anzahl 36 25 16 2 79
% 45,6% 31,6% 20,3% 2,5% 100%
Gesamt
Anzahl 78 79 59 11 227
% 34,4% 34,8% 26,0% 4,8% 100%
w
Anzahl 60 54 41 5 160
% 37,5% 33,8% 25,6% 3,1% 100%
m
Anzahl 18 25 18 6 67
% 26,9% 37,3% 26,9% 9,0% 100%
Gesamt
Anzahl 78 79 59 11 227
% 34,4% 34,8% 26,0% 4,8% 100%
Tabelle 4.16: Item Nr. 37: Vermeiden Sie wegen des Antragsaufwandes die Durchführung 
von Langzeittherapien? (entnommen aus Köhlke, 2000).
Vermeidung von Langzeittherapien wegen des Antragsaufwandes
Antwortmodi immer häufig manchmal nie Gesamt
AP-TP
Anzahl 0 0 4 46 50
% 0% 0% 8,0% 92,0% 100%
TP
Anzahl 1 0 29 68 98
% 1,0% 0% 29,6% 69,4% 100%
VT
Anzahl 2 3 31 43 79
% 2,5% 3,8% 39,2% 54,4% 100%
Gesamt
Anzahl 3 3 64 157 227
% 1,3% 1,3% 28,2% 69,2% 100%
w
Anzahl 2 3 43 112 160
% 1,3% 1,9% 26,9% 70% 100%
m
Anzahl 1 0 21 45 67
% 1,5% 0% 31,3% 67,2% 100%
Gesamt
Anzahl 3 3 64 157 227
% 1,3% 1,3% 28,2% 69,2% 100,00%
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Analytiker geben zu 92% an, dies nie zu tun, jedoch annähernd die Hälfte der Ver­
haltenstherapeuten (45,6%). Erwähnenswerte Geschlechtsunterschiede sind nicht 
zu vermerken.
Tabelle 4.17: Item Nr. 31: Wählen Sie Ihre PatientInnen danach aus, ob eine Kurzzeittherapie 
ausreicht? (entnommen aus Köhlke, 2000).
Auswahl der Patienten nach Indikation für Kurzzeittherapie
Antwortmodi immer häufig manchmal nie Gesamt
AP-TP
Anzahl 0 1 12 37 50
% 0% 2,0% 24,0% 74,0% 100%
TP
Anzahl 1 1 30 66 98
% 1,0% 1,0% 30,6% 67,3% 100%
VT
Anzahl 1 4 14 60 79
% 1,3% 5,1% 17,7% 75,9% 100%
Gesamt
Anzahl 2 6 56 163 227
% 0,9% 2,6% 24,7% 71,8% 100%
w
Anzahl 1 3 44 112 160
% 0,6% 1,9% 27,5% 70% 100%
m
Anzahl 1 3 12 51 67
% 1,5% 4,5% 17,9% 76,1% 100%
Gesamt
Anzahl 2 6 56 163 227
% 0,9% 2,6% 24,7% 71,8% 100%
Erholungsmöglichkeiten
Bei  der  Frage,  ob  die  privaten  Erholungsmöglichkeiten  als  ausreichend  einge­
schätzt werden, geben Verhaltenstherapeuten zu einem Drittel an, dass sie wenig 
ausreichend sind. Wird die Antwortmöglichkeit 'gar nicht ausreichend' hinzugefügt, 
gibt 42% der Verhaltenstherapeuten gegenüber 22% der tiefenpsychologisch ori­
entierten Therapeuten und 32% der Analytiker an, dass sie 'gar nicht -' oder 'wenig 
ausreichend' sind. Analytiker nehmen mit 32% eine mittlere Stellung ein. Insge­
samt erachten 38 % ihre Erholungsmöglichkeit für 'ausreichend' oder 'völlig ausrei­
chend', wobei hier die Verhaltenstherapeuten mit 30% die kleinere Gruppe bildet. 
Nicht ganz ein Drittel (30,8%) aller Psychotherapeuten gibt zu dieser Frage wech­
selnde Möglichkeiten 'mal so / mal so' an. Geschlechts- und Verfahrensunterschie­
de sind hierbei zu vernachlässigen (Tab. 4.18).
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Tabelle 4.18: Item Nr. 62: Halten Sie Ihre privaten Erholungsmöglichkeiten für ausreichend?
Hinlänglichkeit der privaten Erholungsmöglichkeiten










Anzahl 2 14 14 17 3 50
% 4,0% 28,0% 28,0% 34,0% 6,0% 100%
TP
Anzahl 1 21 34 39 3 98
% 1,0% 21,4% 34,7% 39,8% 3,1% 100%
VT
Anzahl 7 26 22 22 2 79
% 8,9% 32,9% 27,8% 27,8% 2,5% 100%
Gesamt
Anzahl 10 61 70 78 8 227
% 4,4% 26,9% 30,8% 34,4% 3,5% 100%
w
Anzahl 8 41 52 54 5 160
% 5,0% 25,6% 32,5% 33,8% 3,1% 100%
m
Anzahl 2 20 18 24 3 67
% 3,0% 29,9% 26,9% 35,8% 4,5% 100%
Gesamt
Anzahl 10 61 70 78 8 227
% 4,4% 26,9% 30,8% 34,4% 3,5% 100%
Bei  der  Frage,  welche Freizeitmöglichkeiten  genutzt  werden,  standen  folgende 
Möglichkeiten zur Auswahl, von den drei angekreuzt werden sollten: Sport, Sport­
veranstaltungen, Theater, Ausstellungen, Museum, Gesellschaftspolitisches Enga­
gement, Lesen, Kino, Fernsehen, Computer, Internet, Berufspolitisches Engage­
ment und Anderes. Dabei entstand über alle Verfahrensgruppen und die beiden 
Geschlechter die folgende Rangreihe: Sport zwischen 60% und 52%, Lesen zwi­
schen 33% und 48% und Anderes zwischen 40% und 55% (ohne Tabelle)
Auswirkungen des psychotherapeutischen Alltags auf das Privatleben
Die Frage, ob trotz Routine das Erleben der psychotherapeutischen Tätigkeit in die 
Freizeit einwirkt, ist gleichzeitig eine Frage nach der Berufsroutine der Stichprobe. 
Insgesamt erklärt sich die Stichprobe als routiniert und somit als berufserfahren. 
Nur vier Psychotherapeuten geben an, nicht routiniert zu sein. Es beschäftigen 
sich 65% der Psychotherapeuten außerhalb der Therapiekontakte gedanklich mit 
ihren Patienten, wobei Geschlechtsunterschiede nicht ins Gewicht fallen. Von der 
Seite der Verfahren betrachtet, fallen mit einem Unterschied von 10% Analytiker 
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mit 72% gegenüber den Verhaltenstherapeuten mit 62% auf, wobei mehr Analyti­
ker besorgter erscheinen (Tab. 4.19).
Tabelle 4.19: Item Nr. 51: Sind Sie so routiniert, dass Sie sich außerhalb der Therapie- oder 
Supervisionsstunden gedanklich nicht mit Patienten beschäftigen?
Gedankliche Beschäftigung mit Patienten außerhalb Therapie




Anzahl 14 36 0 0 50
% 28,0% 72,0% 0% 0% 100%
TP
Anzahl 31 63 3 1 98
% 31,6% 64,3% 3,1% 1,0% 100%
VT
Anzahl 29 49 1 0 79
% 36,7% 62,0% 1,3% 0% 100%
Gesamt
Anzahl 74 148 4 1 227
% 32,6% 65,2% 1,8% 0,4% 100%
w
Anzahl 49 107 4 0 160
% 30,6% 66,9% 2,5% 0% 100%
m
Anzahl 25 41 0 1 67
% 37,3% 61,2% 0% 1,5% 100%
Gesamt
Anzahl 74 148 4 1 227
% 32,6% 65,2% 1,8% 0,4% 100%
Antwortmodi: ja / nein, bin zwar routiniert, aber manche Patienten gehen mir nicht aus dem Kopf /  
nein, bin nicht so routiniert.
Bei 82% der Psychotherapeuten stellt dies gedankliche Beschäftigung selten oder 
so gut wie nie eine Belastung in der Freizeit dar. Nur 18% geben an, sehr oft oder  
oft in der Freizeit dadurch belastet zu sein (Tab. 4.20).
Nahezu die Hälfte aller Psychotherapeuten gibt an, dass es ihnen sehr oft oder 
oft  schwerfällt,  ihren Partnern oder Familienangehörigen nach einem Arbeitstag 
zuzuhören. Auch hier zeigen sich weder Verfahrens- noch Geschlechtsunterschie­
de. Allenfalls sind die Verhaltenstherapeuten in der Kategorie sehr oft  mit  18% 
deutlicher vertreten als die Analytiker mit 3 (6%) oder die tiefenpsychologisch ori­
entierten Therapeuten mit 4 (4,1%).
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Tabelle 4.20: Item Nr. 50: Belastet Sie in Ihrer Freizeit die gedankliche Beschäftigung mit Pa­
tientInnen? / Item Nr. 53: Fällt es Ihnen schwer, am Abend nach einem Arbeitstag, Ih­
ren Familienmitgliedern oder Ihre(m)r PartnerIn aufmerksam zuzuhören?
Gedankliche Beschäftigung mit Patienten in der Freizeit
Belastung durch Nachwirkung der Therapiestunden in privaten Kontakten




Anzahl 2 3 7 18 38 26 2 3 1 0 50
% 4,0% 6,0% 14,0% 36,0% 76,0% 52,0% 4,0% 6,0% 2,0% 0 100%
TP
Anzahl 2 4 18 43 62 42 15 9 1 0 98
% 2,0% 4,1% 18,4% 43,9% 63,3% 42,9% 15,3% 9,2% 1,0% 0 100%
VT
Anzahl 2 14 9 29 55 30 13 6 0 0 79
% 2,5% 17,7% 11,4% 36,7% 69,6% 38,0% 16,5% 7,6% 0% 0 100%
Ge­
samt
Anzahl 6 21 34 90 155 98 30 18 2 0 227
% 2,6% 9,3% 15,0% 39,6% 68,3% 43,2% 13,2% 7,9% 0,9% 0 100%
w
Anzahl 5 17 26 63 111 65 16 15 2 0 160
% 3,1% 10,6% 16,3% 39,4% 69,4% 40,6% 10,0% 9,4% 1,3% 0 100%
m
Anzahl 1 4 8 27 44 33 14 3 0 0 67
% 1,5% 6,0% 11,9% 40,3% 65,7% 49,3% 20,9% 4,5% 0% 0 100%
Ge­
samt
Anzahl 6 21 34 90 155 98 30 18 2 0 227
% 2,6% 9,3% 15,0% 39,6% 68,3% 43,2% 13,2% 7,9% 0,9% 0 100%
Anmerkung: Rechte Spalte kursif, fett, blau und weißer Hintergrund: Item Nr. 53. 
Identifikation mit dem angegebenen Richtlinienverfahren
Verhaltenstherapie gefolgt von Tiefenpsychologen und Analytikern stellt die kleins­
te Gruppe derjenigen dar, die angeben hauptsächlich nach Neigung und Interesse 
ihrer Arbeit nachzugehen. Demnach sind sie auch die größte Gruppe, die nach 
dem Schwerpunkt der Ausbildung, nicht aber aus Neigung und Interesse ihrer Ar­
beit nachgeht. Sie werden daher zusätzlich geschlechtsdifferenziert dargestellt. Es 
scheint, ihren Angaben zufolge, nicht soweit zu gehen, dass sie lieber ein anderes 
Verfahren anwenden möchten. Geschlechtsunterschiede sind nicht zu vermerken. 
Tabelle 4.21 beschreibt die Identifikation mit dem Richtlinienverfahren.
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Tabelle 4.21: Item Nr. 56: Das von Ihnen praktizierte Richtlinienverfahren …?
Identifikation mit dem Richtlinienverfahren






Anzahl 41 9 0 50
% 82,0% 18,0% 0% 100%
TP
Anzahl 65 26 7 98
% 66,3% 26,5% 7,1% 100%
VT
Anzahl 42 w 26/m16 34 w21/m13 3 w2 m 1 79
% 53,2% w53,1/m53,3 43,0% w42,9/m43,3 3,8% w4,1m,/3,3 100%
Gesamt
Anzahl 148 69 10 227
% 65,2% 30,4% 4,4% 100%
w
Anzahl 105 50 5 160
% 65,6% 31,3% 3,1% 100%
m
Anzahl 43 19 5 67
% 64,2% 28,4% 7,5% 100%
Gesamt
Anzahl 148 69 10 227
% 65,2% 30,4% 4,4% 100%
Antwortmodi:  entspricht  Ihren Interessen /  entspricht  dem Schwerpunkt  Ihrer Ausbildung /  Sie 
würden lieber ein anderes Verfahren praktizieren, VT ist zusätzlich geschlechtsdifferenziert ange­
geben.
Finanzielle Situation
Ein Viertel der Psychotherapeuten gibt an, soviel zu verdienen, dass Rücklagen für 
Erkrankung oder Alterssicherung möglich sind. Die Hälfte ist der Ansicht, dass sie 
gut, aber ohne Rücklagemöglichkeiten verdient und ein Viertel erklärt, mittelmäßig 
zu verdienen. 91% schätzen, dass sie den wesentlichen Teil ihres Einkommens 
ausschließlich durch Psychotherapie bestreiten. Die überwiegende Mehrzahl der 
Psychotherapeuten vermutet, nach Praxisaufgabe, sich stark bis sehr stark ein­
schränken zu müssen.  80% der  Psychotherapeutinnen gibt  an,  ihr  Einkommen 
ausschließlich durch Psychotherapie beziehen,  während 45% der  Psychothera­
peuten noch über andere Einkünfte verfügen (Tab. 4.22 – 4.24).
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Tabelle 4.22: Item Nr. 7: Wie kommen Sie finanziell zurecht?
Finanzielles Auskommen










Anzahl 14 19 15 2 0 50
% 28,0% 38,0% 30% 4,0% 0% 100%
TP
Anzahl 23 59 11 3 2 98
% 23,5% 60,2% 11,2% 3,1% 2,0% 100%
VT
Anzahl 21 39 16 2 1 79
% 26,6% 49,4% 20,3% 2,5% 1,3% 100%
Gesamt
Anzahl 58 117 42 7 3 227
% 25,6% 51,5% 18,5% 3,1% 1,3% 100%
w
Anzahl 40 80 32 6 2 160
% 25,0% 50% 20% 3,8% 1,3% 100%
m
Anzahl 18 37 10 1 1 67
% 26,9% 55,2% 14,9% 1,5% 1,5% 100%
Gesamt
Anzahl 58 117 42 7 3 227
% 25,6% 51,5% 18,5% 3,1% 1,3% 100%
Antwortmodi: sehr gut, ich kann Rücklagen bilden / gut, aber für Rücklagen reicht es kaum oder 
nur ab und zu / mittelmäßig, es reicht so gerade / schlecht, meinen finanz. Verpflichtungen kann ich 
kaum nachkommen / sehr schlecht, ich habe viele Schulden.
Tabelle 4.23: Item Nr. 26: Glauben Sie, dass Sie Ihren Lebensstandard nach 
Praxisaufgabe ...?
Lebensstandard nach Praxisaufgabe
Antwortmodi stark einschränken einschränken unverändert verbessert Gesamt
AP-TP
Anzahl 21 25 3 1 50
% 42,0% 50% 6,0% 2,0% 100%
TP
Anzahl 42 42 13 1 98
% 42,9% 42,9% 13,3% 1,0% 100%
VT
Anzahl 35 37 7 0 79
% 44,3% 46,8% 8,9% 0% 100%
Gesamt
Anzahl 98 104 23 2 227
% 43,2% 45,8% 10,1% 0,9% 100%
w
Anzahl 72 68 18 2 160
% 45,0% 42,5% 11,3% 1,3% 100%
m
Anzahl 26 36 5 0 67
% 38,8% 53,7% 7,5% 0% 100%
Gesamt
Anzahl 98 104 23 2 227
% 43,2% 45,8% 10,1% 0,9% 100%
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Tabelle 4.24: Item Nr. 24: Wie viel Prozent Ihres Einkommens bestreiten Sie ausschließlich 
durch Psychotherapie?
Einkommen durch Psychotherapie
Antwortmodi 100% 90% 80% 70% 60% 50% 40% 30%* Gesamt
AP-TP
Anzahl 33 4 4 5 2 2 0 0 50
% 66,0% 8,0% 8,0% 10% 4,0% 4,0% 0% 0% 100%
TP
Anzahl 71 17 7 1 0 1 0 1 98
% 72,4% 17,3% 7,1% 1,0% 0% 1,0% 0% 1,0% 100%
VT
Anzahl 59 9 3 4 0 2 2 0 79
% 74,7% 11,4% 3,8% 5,1% 0% 2,5% 2,5% 0% 100%
Ge­
samt
Anzahl 163 30 14 10 2 5 2 1 227
% 71,8% 13,2% 6,2% 4,4% 0,9% 2,2% 0,9% 0,4% 100%
w
Anzahl 126 16 8 4 2 3 0 1 160
% 78,8% 10% 5,0% 2,5% 1,3% 1,9% 0% 0,6% 100%
m
Anzahl 37 14 6 6 0 2 2 0 67
% 55,2% 20,9% 9,0% 9,0% 0% 3,0% 3,0% 0% 100%
Ge­
samt
Anzahl 163 30 14 10 2 5 2 1 227
% 71,8% 13,2% 6,2% 4,4% 0,9% 2,2% 0,9% 0,4% 100%
Anmerkung: Keine Nennung bei Anwortmodi 20 % / 10% / <10%.
Interesse an Honorarfragen
Nur insgesamt 30% der Psychotherapeuten führt an, sich mit dem HVM beschäf­
tigt zu haben. Hingegen trifft die Frage nach der Beschäftigung mit der Berufsord­
nung der Kammer durchaus auf Interesse (Tab. 4.25). 
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Tabelle 4.25: Item Nr. 43: Haben Sie sich mit dem HVM Ihres Bundeslandes beschäftigt?
Item Nr. 42: Haben Sie sich mit der Berufsordnung Ihrer Kammer beschäftigt?
Beschäftigung mit dem Honorarverteilungsmaßstab (HVM) u. der Berufsordnung (BO)
Antwortmodi ja HVM/BO nein HVM/BO Gesamt
AP-TP Anzahl 11 31 39 19 50
% 22,0% 62,0% 78,0% 38,0% 100%
TP Anzahl 29 62 69 36 98
% 29,6% 63,3% 70,4% 36,7% 100%
VT Anzahl 25 57 53 22 79
% 31,6% 72,2% 67,1% 27,8% 100%
Gesamt Anzahl 65 150 161 77 227
% 28,6% 66,1% 70,9% 33,9% 100%
w Anzahl 40 102 119 58 160
% 25,0% 63,8% 74,4% 36,3% 100%
m Anzahl 25 48 42 19 67
% 37,3% 71,6% 62,7% 28,4% 100%
Gesamt Anzahl 65 150 161 77 227
% 28,6% 66,1% 70,9% 33,9% 100%
Anmerkung: Rechte Spalte kursif, fett, blau und weißer Hintergrund: Item Nr. 42. 
Qualitätssicherung durch Gruppen- und Einzelsupervision
Über 90% der Psychotherapeuten betreibt Qualitätssicherung durch Supervision 
entweder als Einzel- oder als Gruppensupervision. Der überwiegende Teil mit ca. 
84% erfüllt ihre Qualitätssicherung durch Gruppensupervision und ca. 29% durch 
Einzelsupervision.  Darunter  sind  auch  diejenigen  Psychotherapeuten  enthalten, 
die (21%) sowohl Einzel- als auch Gruppensupervision kombinieren (Tab. 4.26. 
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Tabelle 4.26: Item Nr. 39c: Welche Form der Supervision nehmen Sie in Anspruch? / Wievie­
le Stunden nehmen Sie in Anspruch? (keine Supervision / Supervision).
Keine Supervision / Supervision
Antwortmodi keine E / G Einzelsupervision Gruppensupervision Gesamt
Stunden 0 N / % 1 -2 3 -5 6 -8 1 -2 3 -5 6->8 E+G
AP-TP
Anzahl 2 48 8 7 1 5 17 21 59
% 4,0% 96,0% 16,0% 14,0% 2,0% 10,0% 34,0% 42,0% 118,0%
TP
Anzahl 5 93 29 3 1 17 42 27 119
% 5,1% 94,9% 29,6% 3,1% 1,0% 17,3% 42,9% 27,5% 121,4%
VT
Anzahl 13 66 12 3 1 22 31 8 77
% 16,5% 83,5% 15,2% 3,8% 1,3% 27,8% 39,3% 10,2% 97,6%
Ge­
samt
Anzahl 20 207 49 13 3 44 90 56 255
% 8,8% 91,2% 21,6% 5,7% 1,2% 19,4% 39,7% 24,6% 112,2%
w
Anzahl 8 152 43 9 1 34 66 41 194
% 5,0% 95,0% 26,9% 5,7% 0,6% 21,3% 41,3% 18,3% 114,08%
m
Anzahl 12 55 6 4 2 10 24 15 61
% 17,9% 82,1% 9,0% 6,0% 3,0% 14,9% 35,8% 22,5% 91,2%
Ge­
samt
Anzahl 20 207 49 13 3 44 90 56 255
% 8,8% 91,2% 21,6% 5,7% 1,2% 19,4% 39,7% 24,6% 112,2%
Anwortmodi: Gruppe / Alleine / Keine Supervision / Std. monatlich 
Anmerkungen: E / G: Einzel- oder Gruppensupervision, E: Einzelsupervision, G: Gruppensupervi­
sion; Wegen kombinierter Einzel- u. Gruppensupervision sind Werte über 100% bei Addition mög­
lich.
Cirka  26%  der  Psychotherapeutinnen  kombinieren  Einzel-  und  Gruppensuper­
vision  gegenüber  9% der  Psychotherapeuten.  Letztere  sind  mit  18% auch  die 
größte  Gruppe,  die  angeben kein  Supervisionsangebot  wahrzunehmen, gegen­
über acht Psychotherapeutinnen (5%), die sich auf zwei Tiefenpsychologinnen und 
sechs Verhaltenstherapeutinnen beziehen und somit eine zu vernachlässigende 
Größe bezogen auf diese Gruppe darstellt. Mit 16,5% Verhaltenstherapeuten stellt 
diese Gruppe den größten Anteil derjenigen, die angeben keinerlei Supervision zu 
in Anspruch zu nehmen, was sich prozentual auf 23% der männlichen Verhaltens­
therapeuten bezieht.  Nahezu ein  Viertel  der  männlichen Verhaltenstherapeuten 
gibt an, sich keinerlei Supervision zu unterziehen (Tab. 4.27).
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Tabelle 4.27: Item Nr. 39d: Welche Form der Supervision nehmen Sie in Anspruch? / Wie vie­
le Stunden nehmen Sie in Anspruch? (Gruppensupervision und Einzelsupervision 
kombiniert / nicht kombiniert).
Einzel u. Gruppensupervision kombiniert
Antwortmodi Nicht komb. u. 0 keine komb. Gesamt
AP-TP
Anzahl 39 2 (2m) 11 50
% 78,0% 4,% (%w / 10,53%m) 22,00% 100%
TP
Anzahl 72 5 (3m / 2 w 26 98
% 73,5% 5,1% (2,5%w / 16,67%m 26,50% 100%
VT
Anzahl 68 13 (7m / 6w) 11 79
% 86,1% 16,5% (12,24%w / 23,33%m) 13,90% 100%
Gesamt
Anzahl 179 20 48 227
% 78,9% 8,8% 21,10% 100%
w
Anzahl 118 8 42 160
% 73,8% 5,0% 26,30% 100%
m
Anzahl 61 12 6 67
% 91,0% 17,9% 9,00% 100%
Gesamt
Anzahl 179 20 48 227
% 78,9% 8,8% 21,10% 100%
Anwortmodi: Gruppe / Alleine / Keine Supervision / Std. / Monat 
Anmerkungen: komb. = kombiniert; in Klammern = Prozent von Geschlecht.
Variabilität durch Supervisionstätigkeit
Etwa ein Drittel der psychodynamisch arbeitenden Psychotherapeuten (AP-TP und 
TP) gibt gegenüber einem Fünftel der Verhaltenstherapeuten an, Supervision zu 
betreiben. Ein Viertel der Psychotherapeutinnen gegenüber drei Fünftel der Män­




Tabelle 4.28: Item Nr. 22: Arbeiten Sie zur Zeit oder haben Sie in den letzten 12 Monaten als 
SupervisorIn gearbeitet? (Mehrfachnennungen möglich!).
Arbeit als Supervisorin / Supervisor




stitut. mehrere nein Gesamt
AP-TP
Anzahl 9 4 3 2 0 32 50
% 18,0% 8,0% 6,0% 4,0% 0% 64,0% 100%
TP
Anzahl 5 5 14 4 4 66 98
% 5,1% 5,1% 14,3% 4,1% 4,1% 67,3% 100%
VT
Anzahl 8 3 3 0 0 65 79
% 10,1% 3,8% 3,8% 0% 0% 82,3% 100%
Gesamt
Anzahl 22 12 20 6 4 163 227
% 9,7% 5,3% 8,8% 2,6% 1,8% 71,8% 100%
w
Anzahl 10 7 13 4 3 123 160
% 6,3% 4,4% 8,1% 2,5% 1,9% 76,9% 100%
m
Anzahl 12 5 7 2 1 40 67
% 17,9% 7,5% 10,4% 3,0% 1,5% 59,7% 100%
Gesamt
Anzahl 22 12 20 6 4 163 227
% 9,7% 5,3% 8,8% 2,6% 1,8% 71,8% 100%
Antwortmodi: ja, und zwar…/ für AusbildungskandidatInnen und KollegInnen (Ausb. u. Kollegen) /  
für Kliniken / für Insitutionen sozialer/therap. Versorgung (Institutionen) / für andere Institutionen 
z.B. Unternehmensberat. (and. Institiut.) / mehrere / nein.
Eigene Psychotherapieerfahrung der Psychotherapeuten
Weniger als ein Zehntel der Therapeuten befinden sich aktuell in einer Therapie.  
Hingegen haben drei Viertel der Therapeuten früher ihren Angaben zur Folge eine 
eigene Psychotherapie gemacht, wobei die tiefenpsychologisch orientierten Thera­
peuten die größte Gruppe und die Verhaltenstherapeuten die kleinste Gruppe dar­
stellt. Zum Geschlechtervergleich fällt auf, dass drei Viertel der Psychotherapeutin­
nen sich früher einer eigenen Psychotherapie unterzogen haben, gegenüber zwei 
Dritteln der Psychotherapeuten (Tab. 4.29).
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Tabelle 4.29 Item Nr. 40: Nehmen Sie derzeit eine eigene Psychotherapie in Anspruch? / Item 
Nr. 41: Haben Sie früher schon mal eine eigene Psychotherapie in Anspruch genom­
men?
Aktuell / Früher eigene Psychotherapie
Antwortmodi ja nein missing Gesamt
AP-TP
Anzahl 3 37 47 13 0 50
% 6,0% 74,0% 94,0% 26,0% 0% 100%
TP
Anzahl 12 85 85 12 1 98
% 12,2% 86,7% 86,7% 12,2% 1% 100%
VT
Anzahl 6 43 73 36 0 79
% 7,6% 54,4% 92,4% 45,6% 0% 100%
Gesamt
Anzahl 21 165 205 61 1 227
% 9,3% 72,7% 90,3% 26,9% 0,4% 100%
w
Anzahl 17 122 142 38 1 160
% 10,6% 76,3% 88,8% 23,8% 0,6% 100%
m
Anzahl 4 43 63 23 0 67
% 6,0% 64,2% 94,0% 34,3% 0% 100%
Gesamt
Anzahl 21 165 205 61 1 227
% 9,3% 72,7% 90,3% 26,9% 0,4% 100%
Anmerkung: Rechte Spalte kursif, fett, blau und weißer Hintergrund: Item Nr. 41. 
Globale private Lebenszufriedenheit
Zwei Drittel der Psychotherapeuten geben ein hohes Ausmaß an globaler Lebens­
zufriedenheit mit der privaten Situation, kategorisiert in eher - bis sehr zufrieden, 
an. Etwa 20% beschreiben die Lebenszufriedenheit als wechselnd und nur 14% 
geben an, entweder sehr oder eher unzufrieden zu sein. Weder Geschlechts- noch 
Verfahrensunterschiede erscheinen hier auffällig (Tab. 4.30).
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Anzahl 0 5 11 24 10 50
% 0,00% 10,00% 22,00% 48,00% 20,00% 100,00%
TP
Anzahl 5 8 20 44 21 98
% 5,10% 8,20% 20,40% 44,90% 21,40% 100,00%
VT
Anzahl 3 11 15 35 15 79
% 3,80% 13,90% 19,00% 44,30% 19,00% 100,00%
Gesamt
Anzahl 8 24 46 103 46 227
% 3,50% 10,60% 20,30% 45,40% 20,30% 100,00%
w
Anzahl 8 16 33 71 32 160
% 5,00% 10,00% 20,60% 44,40% 20,00% 100,00%
m
Anzahl 0 8 13 32 14 67
% 0% 11,9% 19,4% 47,8% 20,9% 100%
Gesamt
Anzahl 8 24 46 103 46 227




Die Skalen des TICS ergaben -Werte zwischen .93 und .76. Kein Item wies unα ­
genügende Trennschärfe auf, sodass der TICS im Wesentlichen unverändert in 
die Auswertung eingebracht werden konnte (Tab. 4.31). Die Skala SOZS (Soziale 
Spannungen) wurde im Sinne SOZS privater sozialer Spannungen modifiziert.
Zusätzlich wurden die  Items des TICS untersucht,  die Faktoten bilden (Tab. 
4.32). Auch hier fanden sich -Werte von jeweils .92 für 'Arbeitsüberlastung' undα  
'Mangel an Bedürfnisbefriedigung' und der TICS-Screening-Skala von .89. Auch 
die neu entwickelten Skalen wiesen eine annehmbare interne Konsistenz auf, wie 
Tabelle 4.33 zeigt.
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Tabelle 4.31: Interne Konsistenzen der neun Skalen des TICS bei N= 227.
TICS Skala Anzahl Items Cronbach α
UEBE (Arbeitsüberlastung) 8 .93
SOUE (Soziale Überlastung) 6 .76
ERDR (Erfolgsdruck) 9 .82
UNZU (Arbeitsunzufriedenheit) 8 .79
TICS UEFO (Überforderung) 6 .84
Mang (Mangel an sozialer Anerkennung) 4 .74
SOZS (Soziale Spannungen; privat) 6 .87
SOZI (Soziale Isolation; privat) 6 .88
SORG (Chronische Besorgnis) 4 .82
Tabelle 4.32: Interne Konsistenzen der faktorenbildenden Items des TICS bei N= 227.
TICS Skala Anzahl Items Cronbach α
Arbeitsüberlastung 23 .92
Mangel an Bedürfnisbefriedigung 30 .92
Screeningskala 'Chronischer Stress' 12 .89
Tabelle 4.33: Interne Konsistenzen der vier neu entwickelten Skalen des TICS bei N= 227.
TICS Skala Anzahl Items Cronbach α
SOZSK (Soziale Spannungen; Kollegen) 6 .88
SOZSP (Soziale Spannungen; Patienten) 6 .81
SOZIK (Soziale Isolation; Kollegen)* 6 .83
SOZIK (Soziale Isolation; Kollegen)** 2 .88
Anmerkung: * Gesamtskala (vier Items nicht modifiziert), **ausschließlich modifizierte Items  (vgl. 
Anhang B)
MBI
Die Konsistenzanalyse erbrachte für jede der drei Skalen den gleichen Cronbach-
 -Wert von 0,62. Lediglich das Item Nr. 15 'Ich bin guter Stimmung, wenn ich inα ­
tensiv mit  einem / eine(m)r Patient/in gearbeitet habe' in der Skala 'reduziertes 
Wirksamkeitserleben, mit einem rit von .27 erreichte nicht die notwendige Trenn­
schärfe. Dieses Item wurde nicht ausgeschlossen, weil der Ausschluss die Konsis­
tenz der Skala geringfügig, von  = 0,6237 auf 0,6209 verschlechtert hätte und esα  
sich beim MBI zudem um ein standardisiertes Verfahren handelt (Tab. 4.34). 
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Tabelle 4.34: Interne Konsistenzen der drei Skalen des MBI-D/H bei N= 227.
MBI-D/H – Skala Anzahl Items Cronbach α Items < 0.3
Emotionale Erschöpfung 9 .62 0
Depersonalisation 5 .62 0
Reduziertes Wirkamkeitserleben 6 .62 1(15)*
Anmerkung:* Itemnummer des Fragebogens (s. Anhang B)
Berufszufriedenheitsbogen BFZ 
Die Skalen des BZF wiesen Konsistenzen zwischen .32 und .81 auf. Die Skala Ar­
beitszeit wies mit einem -Wert von 0,32 eine zu geringe interne Konsistenz auf.α  
Item Nr. 27 ('Ich würde gerne noch mehr als Therapeut arbeiten' / r it = - 0,12) wur­
de  von  der  Berechnung  ausgeschlossen,  wodurch  sich  der  -Wert  der  Skalaα  
auf .53 verbesserte. Item Nr. 16 ('Ich fühle mich von der Zeit, in der ich als Thera­
peutIn arbeite, gerade richtig ausgelastet' / r it = .19) verblieb, weil ein Ausschluss 
die Konsistenz der Skala von .53 auf .51 verschlechtert hätte. Bei der Skala Tätig­
keit wurden die Items 8 (Ich bin mit den KlientInnen ab und zu zerstritten / r it = .22) 
und 24 (Die KlientInnen sind oft nörglerisch / r it = .22) ausgeschlossen. Bei der 
Skala  Materielle  Sicherheit)  wurde  ein  Item  (Nr.  15  Im  Bereich  der  Therapie 
herrscht eine große und für mich spürbare Konkurrenz / r it = .06) ausgeschlossen, 
weil der Schwellenwert von 0,3 nicht erreicht wurde. Die ursprünglichen und korri­
gierten Skalen des BZF sind in Tabelle 4.35 aufgeführt. 
Tabelle 4.35: Interne Konsistenzen der sieben Skalen des BZF bei N= 227.
BZF Skala Anzahl Items Cronbach α Items < 0.3
(Tätigkeit) 13 .79 2 (8 u. 24)**
Tätigkeit * 11 .79 0
Grundausbildung 5 .81 0
Therapieausbildung 5 .78 0
(Materielle Sicherheit) 4 .67 1 (15)
Materielle Sicherheit * 3 .81 0
(Arbeitszeit) 4 .32 2 (16 u. 27)***
Arbeitszeit* 3 .53 0
Status 2 .57 0
Anmerkung:* Korrigierte Skala ; ** Itemnummer des Fragebogens (s. Anhang B);***r it = .051 wenn 
Item Nr. 16 auch wegfällt.
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SF-12
Auf eine Konsistenzanalyse der beiden Skalen wurde aufgrund der mehrfachen 
Zuordnung der einzelnen Items zu den Skalen verzichtet. 
4.2.4 Hypothesenüberprüfende Ergebnisse
Hauptfragestellung
4.2.4.1 Chronischer Stress (TICS)
In der multivariaten zweifaktoriellen Varianzanalyse für den TICS ergab sich ein 
sehr signifikanter Haupteffekt: 'Geschlecht' (F(9,213) = 3.343, p = .001, ² = .124)η  
und ein signifikanter - 'Verfahren': (F(18,428) = 1.897, p= .015, ² = .074). Dieη  
Wechselwirkung  (G  X  V)  erreichte  das  festgesetzte  Signifikanzniveau  nicht: 
(F(18,428) = 1.211, p = .247, ² = .048 (Tab. 4.36). Insgesamt erreicht der aufgeη ­
klärte Varianzanteil der drei Faktoren bei dieser Stichprobe einen hohen Wert ( ²η G 
+ ²η V + ²η (GXV) = 2.46), wobei 'Geschlecht' alleine mit ²η G = .124 im mittleren Berei­
ches angesiedelt ist und die Wechselwirkung mit ²η (GXV) = .048 im kleinen Bereich.
Ergebnisse des Haupteffektes 'Geschlecht'
In  den angeschlossenen  univariaten  Varianzanalysen konnten  für  die  Subtests 
'Chronische Besorgnis' (F(1,221) = 10.949, p =.001, ² = .047) und 'Überforderungη  
bei der Arbeit' (F(1,221) 9.988, p = .002, ²η  = .043) sehr signifikante Ergebnisse 
statistisch abgesichert werden, deren Ergebnisse in Abbildung 4.2 visualisiert sind. 
Skala Chronische Besorgnis
Das Ergebnis für den Subtest 'Chronische Besorgnis' zeigt, dass Psychotherapeu­
tinnen sehr signifikant höhere Werte in dieser Skala aufweisen, als ihre männli­
chen Kollegen und sich demnach besorgter äußern als männliche Psychothera­
peuten.  Die Signifikanz konnte in  der  nonparametrischen Überprüfung bestätigt 
werden (p = .002).
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Tabelle 4.36: TICS: MANOVA und angeschlossene ANOVA.









3.343 1.897 1.211 F
.001 .015 .247 p


















M 16,18 14,81 15,69 13,72 17,07
KL
2.197 4.897 1.795 F
SE 0,52 0,77 0,89 0,80 0,71 .140 .008 .169 p
SD 6,59 6,29 6,31 7,91 6,31 .010 .042 .016 ²η
Soziale 
Überlastung
M 12,57 12,36 12,59 11,70 13,11 0.13 2.223 2.539 F
SE 0,33 0,48 0,56 0,50 0,45 .722 .111 .081 p
SD 4,15 3,95 3,97 4,98 3,97 .001 .020 .022 ²η
Erfolgs­
druck
M 14,70 14,65 14,57 13,47 15,99
KL
0.003 3.597 1.002 F
SE 0,46 0,68 0,79 0,71 0,63 .954 .029 .369 p




M 10,19 10,09 9,68 9,64 11,11 0.03 2.485 0.090 F
SE 0,37 0,54 0,63 0,56 0,50 .869 .086 .914 p
SD 4,64 4,42 4,44 5,56 4,44 <.001 .022 .001 ²η
Überforde­
rung bei der 
Arbeit
M 6,61 5,20 5,83 5,16 6,73
L
9.988 4.749 0.18 F
SE 0,25 0,37 0,43 0,38 0,34 .002 .010 .839 p




M 5,30 4,66 5,26 4,38 5,29
L
2.586 2.388 .156 F
SE 0,22 0,33 0,38 0,34 0,30 .109 .094 .856 p





M 6,60 6,51 7,17 6,50 6,00
L
0.03 1.597 1.115 F
SE 0,30 0,44 0,51 0,46 0,41 .862 .205 .330 p




M 8,06 7,95 7,50 7,73 8,79
KL
0.02 1.275 .090 F
SE 0,42 0,61 0,71 0,64 0,57 .886 .282 .914 p
SD 5,25 5,01 5,03 6,31 5,03 <.001 .011 .001 ²η
Chronische 
Besorgnis
M 5,78 4,40 5,32 4,88 5,07
L
10.949 .338 0.402 F
SE 0,23 0,34 0,40 0,36 0,32 .001 .713 .669 p
SD 2,95 2,82 2,82 3,54 2,83 .047 .003 .004 ²η
Anmerkungen: * = modifizierte Skala (Privater Bereich) K = Kolmogorov-Smirnov-Test nicht signi­
fikant, L: Levene-Test nicht signifikant.
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Skala Überforderung bei der Arbeit
Auch für diesen Subtest zeigten die paarweisen Vergleiche, dass sich Psychothe­
rapeutinnen  sehr  signifikant  durch  die  Komplexität  der  Arbeit  überforderter  be­
schreiben als männliche Psychotherapeuten. Die nonparametrische Überprüfung 
bestätigte das signifikante Ergebnis der Varianzanalyse (p = .018).
Ergebnisse Haupteffekt 'Verfahren'
Die univariaten Varianzanalysen des Haupteffektes 'Verfahren' (Abb. 4.3) wiesen 
ein  sehr  signifikantes  Ergebnis  für  die  Skala  'Arbeitsüberlastung'  (F(2,221)  = 
4.897, p = .008, ² = .042) auf und zwei signifikante Ergebnisse für die Skalen 'Erη ­
folgsdruck' (F(2,221) = 3.597, p = .029, ² = .032) und 'Überforderung bei der Arη ­




Verhaltenstherapeutisch zugelassene Psychotherapeuten geben ein sehr signifi­
kant höheres Maß (p = .006) an Überlastung durch die Menge der Arbeit an als 
Psychotherapeuten mit tiefenpsychologischer Zulassung.
Skala Überforderung bei der Arbeit
Ebenfalls für diesen Subtest beschreiben sich Verhaltenstherapeuten sehr signifi­
kant (p = .008) überforderter als Tiefenpsychologen, was auch signifikant nonpara­
metrisch nachweisbar war (MW p = .032).
Skala Erfolgsdruck 
Ebenso weist der signifikante Wert dieses Subtestes mit p = .025 daraufhin, dass 
Verhaltenstherapeuten signifikant stärker Erfolgsdruck angeben als Tiefenpsycho­
logen.
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Skalen Arbeitsunzufriedenheit und Mangel an sozialer Anerkennung
Die nach Tabelle  4.36  Tendenzen aufweisenden Ergebnisse dieser  Skalen er­
reichten in den drei Paarvergleichen nicht das festgesetzte Signifikanzniveau.
4.2.4.2 Hypothesengenerierende Ergebnisse der Wechselwirkung
Für den Subtest 'Soziale Überlastung' ergab sich auf univariater Ebene eine Ten­
denz.
Skala Soziale Überlastung (Ergebnisse der Varianzanalyse)
Männliche Analytiker geben signifikant höhere Belastung durch Beziehungsanfor­
derungen an als männliche Tiefenpsychologen (p = .042). Männliche Verhaltens­
therapeuten unterscheiden sich tendenziell (p = .62) ebenfalls von männlichen Tie­
fenpsychologen, die in dieser Skala die niedrigsten Werte aufweisen und sich mit 
einer Tendenz (p = .069) auch von ihren tiefenpsychologischen Kolleginnen unter­
scheiden. 
Skala Soziale Überlastung (Nonparametrische Überprüfung)
Alle drei Ergebnisse waren in nonparametrischen Testungen sogar signifikant: 
Männliche Analytiker vs.  männliche Tiefenpsychologen auf  tendenziell  höherem 
Niveau (MW p = .014); Männliche Verhaltenstherapeuten vs. männlichen Tiefen­
psychologen (MW p = .010); Tiefenpsychologinnen vs. männlichen Tiefenpsycho­
logen (MW p = .031). 
Lediglich die varianzanalytisch schwache Tendenz (p = .096),  nach der sich 
Verhaltenstherapeutinnen gegenüber Analytikerinnen in dieser Skala höher bewer­
ten, ließ sich nonparametrisch nicht verifizieren. Hier erreichte der der MW (p = .




Die Tabelle 4.37 zeigt Mittelwerte und beobachtete Standardabweichungen auf, 
die in Abbildung 4.5 visualisiert sind. Insgesamt schreibt sich die Berufsgruppe be­
zogen auf normbasierte T-Werte eine hohe Belastung zu. Alle Skalen, die bean­
spruchen 'Chronischen Stress' zu messen, außer 'Chronische Besorgnis' und 'Er­
folgsdruck', zeigen einen Wert über 50 auf der T-Skala auf. Im Allgemeinen weisen 
die Werte bei den Frauen eine höhere Standardabweichung als bei den Männern 
auf. Auffällig ist die geringe Standardabweichung bei den Werten der männlichen 
Tiefenpsychologen in den Skalen 'Soziale Überlastung' und 'Erfolgsdruck'. Verhal­
tenstherapeutinnen hingegen weisen Werte mit hohen Standardabweichungen in 
den Skalen 'Arbeitsüberlastung', 'Soziale Überlastung', 'Überforderung bei der Ar­
beit', 'Soziale Isolation' und 'Chronische Besorgnis' auf. Dies weist zusammen mit 
erhöhten Mittelwerten auf erhöhtes Belastungserleben bei großer Streuung hin.
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Tabelle 4.37: TICS T-Werte und beobachtete Standardabweichung.
TICS T-Werte
AP-TP TP VT
Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
Arbeitsüber-
lastung 54,87 8,84 56,37 7,38 54,66 9,32 50,28 9,36 59,37 9,69 55,67 7,66
Soziale
Überlastung 54,13 6,04 56,68 6,27 55,28 6,76 52,44 2,94 56,80 8,48 55,83 4,98
Erfolgsdruck 49,77 5,80 48,84 4,35 47,96 7,27 48,06 3,19 50,00 5,83 51,63 6,63
Arbeits-
unzufriedenheit 52,00 5,01 51,53 9,03 52,24 6,42 51,61 6,18 54,16 6,67 53,83 8,93
Überforderung 
bei der Arbeit 55,32 6,25 52,47 6,19 54,23 7,78 49,61 7,45 57,06 8,00 54,37 7,97
Mangel an soz. 
Anerkennung 53,45 7,50 52,32 8,84 51,56 7,88 49,39 6,36 53,96 8,15 51,83 8,28
Soziale Span-
nungen privat* 54,81 6,18 54,11 7,29 51,31 8,77 53,33 9,05 52,22 8,64 50,20 8,30
Soziale Isolation, 
privat* 53,10 9,70 53,00 6,68 53,44 8,52 53,22 9,02 54,67 11,15 55,57 7,67
Chronische
Besorgnis 50,58 7,77 47,63 5,88 49,14 7,29 46,11 7,14 50,61 9,04 45,77 6,46
Anmerkungen: Nach dem TICS-Manual in T-Werte transformierte Rohwerte des TICS; 50 = Mittel­
wert,  Skala von 0-100,  *  modifizierte Skalen, repräsentieren den Privatbereich.  Standardabwei­
chungen > 2 T-Werte der Frauen gegenüber Männern sind fett gedruckt.
4.2.4.4 Fazit
Die  zentrale  Hypothese,  ob  sich  Psychologische  Psychotherapeuten  nach  Ge­
schlecht  und  Therapieverfahren  hinsichtlich  der  Belastung  durch  'Chronischen 
Stress' unterscheiden, kann bestätigt werden. Die Skalen des TICS diskriminieren 
sowohl auf der Ebene des Geschlechts wie auch des Verfahrens. 
Haupteffekt 'Geschlecht'
Die Skala 'Chronische Besorgnis' weist
sehr signifikant auf höheres Belastungserleben der Psychotherapeutinnen hin, 
die sich demnach besorgter darstellen und sich
im Subtest 'Überforderung bei der Arbeit' 
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Haupteffekt 'Verfahren'
Der Haupteffekt 'Verfahren' verweist auf sehr signifikant höhere Belastung der Ver­
haltenstherapeuten gegenüber den tiefenpsychologisch orientierten Psychothera­
peuten in der Skala 'Arbeitsüberlastung'. Die Subtests 'Überforderung bei der Ar­
beit' und 'Erfolgsdruck' zeigen signifikante Unterschiede der Verhaltenstherapeu­
ten gegenüber den Tiefenpsychologen auf.
Verhaltenstherapeuten erleben sich durch die Menge der Arbeit sehr signifikant 
belasteter als Tiefenpsychologen und sie beschreiben sich signifikant stärker 
durch Komplexität der Arbeit und Erfolgsdruck beansprucht als Tiefenpsycholo­
gen.
Hypothesengenerierende Ergebnisse der 'Wechselwirkung'
Hypothesengenerierend ergab sich auf univariater Ebene eine tendenzielle Wech­
selwirkung der Skala 'Soziale Überlastung', nach der 
männliche Analytiker eine signifikant höhere Beanspruchung durch Beziehungs­
anforderungen  angeben  als  männlichen  Tiefenpsychologen  und  männlichen 
Verhaltenstherapeuten  beschreiben  ebenfalls  signifikant,  gegenüber  männli­
chen Tiefenpsychologen in dieser Hinsicht stärker belastet zu sein.
Schließlich geben auch die Tiefenpsychologinnen an, signifikant 
stärker  durch  die  Menge der  Beziehungsanforderungen belastet  zu  sein  als 
männliche Tiefenpsychologen.
Bei der Betrachtung der Mittelwerte fällt hohes Belastungserleben mit verschiede­
nen Aspekten der Berufstätigkeit auf. Bis auf die Skalen 'Erfolgsdruck' und 'Chroni­
sche Besorgnis' weisen alle Skalen-T-Werte, mit Ausnahme der Werte bei den tie­
fenpsychologischen Männern, auf Werte über 50 hin, wobei die Verhaltensthera­
peutinnen sowohl höhere Mittelwerte als auch höhere Streuung aufweisen.
Hinsichtlich der Belastung der Psychotherapeuten macht der mittlere erklärte 
Varianzanteil  den Einfluss von Geschlecht und Verfahren deutlich, dass diesen 





4.2.5 Faktorenanalytisch  ermittelte  Item-Zusammensetzung  zum  chroni­
schen Stress
In der multivariaten zweifaktoriellen Varianzanalyse mit den beiden Faktoren 'Ge­
schlecht' und 'Verfahren' für die beiden Faktoren des TICS ergaben sich zwei si­
gnifikante  Effekte:  Haupteffekt  'Geschlecht'  (F(3,219)  =  4.598  und  p  =  .004,
² = .059), Haupteffekt 'Verfahren' (F (6,440) = 2.696, p=η  .014 und ² = .035). Derη  
Interaktionseffekt ('Geschlecht' X 'Verfahren', F(6,440) = 0.928, p = .474, ² = .012)η  
erreichte nicht das festgesetzte Signifikanzniveau. Insgesamt verfehlte der erklärte 
Varianzanteil für 'Geschlecht' ( ² = .059) den mittleren Bereich. Es ist mit einem erη ­
klärten Varianzanteil von ² = 1.06 ( ²η η G + ²η V + ²η (GXV)) für die drei Haupteffekte von 
einem mittleren erklärten Varianzanteil auszugehen (Tab. 4.38). 
Ergebnisse Haupteffekt 'Geschlecht'
Der Haupteffekt bezieht sich ausschließlich auf die Skala 'Chronische Besorgnis', 
die bereits oben dargestellt wurde (obgleich mitberechnet). Eine erneute Darstel­
lung erübrigt sich daher (vgl. Tab. 4.36).
Ergebnisse Haupteffekt 'Verfahren'
Anforderungen der Arbeitsbedingungen
In den univariaten Varianzanalysen (F(2,221) = 5.281, p = .006, ² = .046) konnteη  
ein sehr signifikanter Effekt festgestellt werden. Auf der Ebene der Therapieverfah­
ren zeigt sich ein sehr signifikanter Effekt (p = .004) zwischen Verhaltenstherapeu­
ten und tiefenpsychologisch orientierten Psychotherapeuten auf dem Faktor 'An­
forderungen (der) Arbeitsbedingungen'. Nonparametrisch (MW p = .009) war die­
ser Effekt replizierbar. Die Abbildung 4.6 visualisiert diese Ergebnisse.
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.004 .014 .474 p





















M 43,45 41,82 42,84 38,89 46,17
K
0.705 5.281 0.932 F
SE 1,09 1,61 1,87 1,67 1,49 .402 .006 0,395 p




M 36,76 34,41 35,44 33,41 37,92
K
L
1.267 1.793 0.007 F
SE 1,17 1,73 2,00 1,79 1,60 .261 .169 .993 p
SD 14,81 14,12 14,17 17,76 14,18 .006 .016 <.001 ²η
Anmerkungen: K = Kolmogorov-Smirnov-Test nicht signifikant, L: Levene-Test nicht signifikant. Die 
Skalenwerte sind wegen unterschiedlicher Itemanzahl (Skalensummen der Rohwerte) nicht mitein­




Die Tabelle 4.39 zeigt Mittelwerte und beobachtete Standardabweichungen auf, 
die in Abbildung 4.7 visualisiert sind. Hinzugezogen wurde deskriptiv zudem die 
Screening-Skala 'Chronischer Stress', die globales Belastungserleben anzeigt. Ins­
gesamt schreibt sich die Berufsgruppe in der faktorenanalytisch ermittelten Itemzu­
sammensetzung, bezogen auf normbasierte T-Werte, eine nicht ganz so hohe Be­
lastung zu. Lediglich die Verhaltenstherapeutinnen überschreiten den Wert von 55 
T-Werten beim Faktor 'Anforderungen der Arbeitsbedingungen' knapp.
Tabelle 4.39: TICS Faktorenbestimmende Items und Screening-Skala, T-Werte.
TICS T-Werte *
AP-TP TP VT
Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
Anf. Arbbed. 52,92 6,19 53,96 4,59 52,63 6,67 50,26 3,52 55,39 6,76 54,38 4,81
Mang Bedbefr 53,74 5,26 52,68 4,84 52,56 5,82 51,43 4,49 54,42 6,86 53,16 6,01
SC 54,00 7,43 52,53 5,92 52,88 8,91 48,56 9,26 55,82 8,33 51,03 8,15
Anmerkungen: *  gemittelt aus den T-Werten der faktorenbestimmenden Skalen;  50 = Mittelwert, 
Skala von 0-100, Anf. Arbbed = Anforderungen der Arbeitsbedingungen, Mang Bedbefr= Mangel 
an Bedürfnisbefriedigung, SC = Screening-Skala 'Chronischer Stress'.
4.2.5.2 Fazit
Auch die  Varianzanalyse zwischen den faktorenbestimmenden Items des TICS 
kann die Hypothese der Unterschiedlichkeit zwischen den Verfahren bestätigen. 
Zwischen den Geschlechtern besteht ebenfalls ein sehr signifikanter Unterschied, 
der sich jedoch ausschließlich auf den Faktor 'Chronische Besorgnis' bezieht und 
bereits oben dargestellt ist.
Der Haupteffekt 'Verfahren' spricht dafür, dass Verhaltenstherapeuten ihre An­
forderungen durch Arbeitsbedingungen überzufällig  belastender  bewerten als 
Tiefenpsychologen.
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4.2.6 Neu entwickelte Skalen zum chronischen Stress
Die neu entwickelten Skalen des TICS wiesen innerhalb der multivariaten zweifak­
toriellen Varianzanalyse für den Haupteffekt 'Verfahren' ein sehr signifikantes Er­
gebnis auf (F(2,412) = 10.436 , p = .008, ² = .052). Weitere Effekte konnten nichtη  
abgesichert  werden.  Haupteffekt  'Geschlecht':  F(5,217)  =  0.236,  p  =  
.946, ² = .050; Wechselwirkung: F(10,436) = 1.029, p = .418, ² = .023 (Tab.η η  
4.40). 
Ergebnisse Haupteffekt 'Verfahren' der Zusatzskalen
Skala Soziale Spannungen mit Kollegen
Die angeschlossene univariate Varianzanalyse weist für die Skala 'Soziale Span­
nungen (Kollegen)'  folgende Werte auf:  F(2,221)  =  5.807, p  = .003,  ²  = .050.η  
Demnach geben Analytiker sehr signifikant (p = .007) höhere Belastung durch so­
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ziale Spannungen mit  Kollegen an als  Tiefenpsychologen und signifikant  (p =  
.010) höhere als Verhaltenstherapeuten (Abb. 4.8). 
Die  nonparametrische  Absicherung  des  Unterschiedes  zwischen  Analytikern 
und Tiefenpsychologen erfolgte ebenfalls sehr signifikant mit MW p = . 001. Der 
varianzanalytisch signifikant gesicherte Unterschied zwischen Analytikern und Ver­
haltenstherapeuten konnte sehr signifikant verifiziert werden (MW p = .002).
Tabelle 4.40: TICS Neu entwickelte Skalen: Soziale Spannungen und Soziale Isolation (Pati­
enten u. Kollegen).
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M 2,80 3,08 3,96 2,35 2,50
L
0.505 5.807 0.239 F
SE 0,23 0,33 0,39 0,35 0,31 .478 .003 .787 p




M 3,23 3,32 4,06 3,06 2,71
L
0.073 5.003 2.390 F
SE 0,20 0,29 0,34 0,30 0,27 .787 .008 .094 p




M 8,06 7,95 7,50 7,73 8,79 0.021 1.275 0.090 F
SE 0,42 0,61 0,71 0,64 0,57 .787 .282 .914 p




M 7,61 7,33 7,02 7,19 8,21
K
L
0.170 1.339 0.172 F
SE 0,38 0,56 0,65 0,58 0,52 .681 .264 .842 p
SD 4,82 4,59 4,61 5,77 4,60 .001 .012 .002 ²η
Anmerkungen: K = Kolmogorov-Smirnov-Test nicht signifikant, L: Levene-Test nicht signifikant.
Skala Soziale Spannungen mit Patienten
Ebenfalls in dieser Skala (F(2,221) = 5.003, p = .008 und ² = .043) distanzierenη  
sich Analytiker sehr signifikant mit p = .006 durch höhere Werte gegenüber Verhal­
tenstherapeuten und tendenziell  (p  =.  084)  im Vergleich zu  Tiefenpsychologen 
(Abb. 4.8). Der erklärte zusammenfassende Varianzanteil der mit ² = 1.25 ( ²η η G + 
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²η V + ²η (GXV)) einen mittleren Effekt darstellt, kann jedoch für die isolierten Hauptef­
fekte nur einen kleinen Effekt erklären. Beide Werte konnten nonparametrisch sehr 
signifikant abgesichert werden: Analytiker geben sehr signifikant höhere Werte ge­
genüber Verhaltenstherapeuten (MW p = .001) und gegenüber Tiefenpsychologen 
(MW p = .008) an.
4.2.6.1 Hypothesengenerierende Ergebnisse der Wechselwirkung
Eine Tendenz auf univariater Ebene der Skala 'Soziale Spannungen mit Patienten'  
weist  der  Interaktionseffekt  (Geschlecht  X  Verfahren)  mit  F(2,221) =  2.390,  p 
= .094, ²η  = .21 auf (Abb. 4.9). 
Skala Soziale Spannungen (Patienten) 
Die Mittelwerte für die männlichen Psychotherapeuten nähern sich an (Abb. 4.9). 
Somit weisen die sehr bzw. hochsignifikanten Ergebnisse der Psychotherapeutin­
nen auf geschlechtsspezifische Verfahrensunterschiede hin:  Analytikerinnen be­
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schreiben hochsignifikant  mehr  Spannungen mit  Patienten als  Verhaltensthera­
peutinnen (p < .001) und Tiefenpsychologinnen (p = .001). Beide Ergebnisse konn­
ten nonparametrisch bestätigt werden; Werte der Analytikerinnen gegenüber de­
nen der Verhaltenstherapeutinnen (MW p < .001) und gegenüber denen der Tie­
fenpsychologinnen (MW p = .002). Zwischen den Werten bei Verhaltenstherapeu­
tinnen und denen der  Verhaltenstherapeuten besteht  eine  Tendenz (p  =  .090) 
nach der Verhaltenstherapeuten über mehr Spannungen berichten als ihre Kolle­
ginnen gleichen Verfahrens. Letzteres zeigte sich als nonparametrisch signifikant 
abgesichert (MW p = .036).
4.2.6.2 Deskriptive Ebene
Auf deskriptiver Ebene wurden zum Vergleich die bereits o.g. Skalen, die die priva­
ten Spannungen – und die  private Isolation messen,  hinzugezogen.  Insgesamt 
schreibt sich die Berufsgruppe bezogen auf normbasierte T-Werte der beiden Ori­
ginalskalen  'Soziale  Spannungen'  und  'Soziale  Isolation'  eine  leicht  überdurch­
schnittliche private Belastung und private Isolation zu, wobei die Standardabwei­
chungen bis auf die Werte bei männlichen Verhaltenstherapeuten den T-Wert 60 
überschreiten (Tab. 4.41 und Abb. 4.10). Die Berufsgruppe insgesamt liegt auch 
bei der privaten sozialen Isolation über der Durchschnittsnorm, während die mittle­
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re kollegiale Isolation in etwa dem Durchschnitt entspricht. Hier erreichen die Ab­
weichungsbalken jedoch das gleiche Niveau wie in der Skala 'Soziale Isolation 
(privat),  was für größere Streuung im Bereich der Werte für kollegiale Isolation 
spricht.  Der  abgesenkte  Durchschnitt  der  Berufsgruppe  bei  der  Skala  'Soziale 
Spannungen (Patienten)' zeigt die Trennung zwischen Privatbereich und profes­
sioneller Spannungsverarbeitung auf.
Tabelle 4.41: TICS - Modifizierte Skalen, Mittelwerte (T-Werte) der originalen Skalen mit be­
obachteter Standardabweichung. 
AP-TP TP VT
Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
SP (Privat) 54,81 6,18 54,11 7,29 51,31 8,77 53,33 9,05 52,22 8,64 50,20 8,30
SP (Koll) 45,07 9,20 45,47 10,50 39,35 10,07 39,17 10,25 38,53 10,21 40,37 11,29
SP (Pat) 47,90 7,58 43,95 10,16 42,03 8,97 43,83 7,45 40,18 7,55 43,87 7,08
SI (Privat) 53,10 9,70 53,00 6,68 53,44 8,52 53,22 9,02 54,67 11,15 55,57 7,67
SI (Koll) 49,65 13,27 49,53 10,66 51,09 10,62 49,94 12,24 51,22 13,34 51,20 12,81
Anmerkungen: M= Mittelwert, SD = Standardabweichung, SP = Soziale Spannungen, SI = Soziale 
Isolation, Koll = Kollegen, Pat = Patienten.
4.2.6.3 Fazit
Auch die neu entwickelten Skalen bestätigen die Hypothese, dass es Unterschiede 
zwischen den Verfahren gibt, die sich hier auf psychoanalytisch ausgebildete The­
rapeuten bezieht. Während 'Kollegiale Spannungen' sich aufgrund der nicht abge­
sicherten Wechselwirkung auf Verfahrensunterschiede beziehen, nach denen Ana­
lytiker beiderlei Geschlechts sehr signifikant höher Konflikte mit Kolleginnen und 
Kollegen angeben, bezieht sich die Skala 'Soziale Spannungen mit Patienten' stär­
ker  auf  Analytikerinnen.  Die  hypothesengenerierend  abgesicherte  tendenzielle 
Wechselwirkung deutet auf ein tendenziell nicht gleichmäßiges Wirken in dieser 
Richtung.
Die Ergebnisse sprechen dafür, dass Analytikerinnen sehr signifikant über stär­
kere Spannungen mit Patienten berichten, als Tiefenpsychologinnen und hochsi­
gnifikant über stärkere Spannungen mit Patienten als Verhaltenstherapeutinnen. 
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Die  nonparametrisch  signifikante  Absicherung  zwischen  Verhaltenstherapeuten 
beiderlei  Geschlechts  deutet  eine  höhere  Konfliktbereitschaft  mit  Patienten der 
männlichen Verhaltenstherapeuten gegenüber ihrem weiblichen Pendant an (Abb. 
4.9).  Die  Hypothese  hinsichtlich  der  Geschlechtsunterschiede  muss  verworfen 
werden. Der deutlich höhere erklärte Varianzanteil für 'Verfahren' der einzelnen si­
gnifikanten Subtests sichert die Ergebnisse zusätzlich ab.
4.2.7 Burnout
Beim MBI-D/H  konnte  die  multivariate  Varianzanalyse  einen  sehr  signifikanten 
Haupteffekt nachweisen: 'Verfahren' F (6,440) = 2.925, p = . 008), ² = .038. Dieη  
Wechselwirkung weist eine Tendenz mit F(6,440) = 1.827, p = .092, ² = .024 auf.η  
Der Haupteffekt 'Geschlecht' konnte das festgesetzte Niveau nicht erreichen: 'Ge­
schlecht' (F(3,219) = 1.343, p = .261, ² = .018. Der addierte erklärte Varianzanteilη  
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der Haupteffekte von ² = 0.80 ( ²η η G + ²η V + ²η (GXV)) deutet auf einen mittleren Effekt 
hin, wobei Subtests für den Faktor 'Verfahren' einen deutlich höheren erklärten Va­
rianzanteil aufweisen als für die anderen beiden Faktoren (Tab. 4.42).
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M 2,35 2,36 2,24 2,21 2,67 2,37 1.634 4.591 1.468 F
SE 0,10 0,13 0,06 0,13 0,08 0,10 .203 .011 .233 p
SD 0,56 0,56 0,56 0,56 0,56 0,56 .007 .040 .013 ²η
DP
M 1,56 1,48 1,44 1,58 1,65 1,79 1.060 5.108 1.135 F
SE 0,08 0,10 0,05 0,10 0,06 0,08 .304 .007 .323 p
SD 0,42 0,42 0,42 0,42 0,42 0,42 .005 .044 .010 ²η
WE
M 4,03 3,90 4,08 4,07 3,95 4,02
L
0.194 1.694 1.334 F
SE 0,06 0,08 0,04 0,08 0,05 0,06 .660 .186 .265 p
SD 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 .001 .015 .012 ²η
Anmerkungen: EE = 'Emotionale Erschöpfung'; DP = 'Depersonalisation'; WE = 'Wirksamkeitserle­
ben'; K = Kolmogorov-Smirnov-Test nicht signifikant, L: Levene-Test nicht signifikant.
Ergebnisse Haupteffekt 'Verfahren'
Die angeschlossenen univariaten Varianzanalysen konnten für die Skalen 'Emotio­
nale Erschöpfung' (F(2,221) = 4.591, p = .011, ² = .040) und 'Depersonalisation'η  
(F(2,221) = 5.108, p = ,007, ² = .044) signifikante Ergebnisse statistisch absiη ­
chern. 
Skala Emotionale Erschöpfung
Verhaltenstherapeuten schreiben sich sehr signifikant (p = 009) einen höheren Er­
schöpfungsgrad zu als ihr tiefenpsychologisches Gegenüber (Abb. 4.11). Die non­
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parametrische  Absicherung  erfolgte  auf  gleichem Signifikanzniveau  (MW p =  .
003).
Skala Depersonalisation
Verhaltenstherapeuten geben an, in signifikant stärkerem Ausmaß zu einer zyni­
schen Einstellung Patienten gegenüber zu neigen als tiefenpsychologisch orien­
tierte Psychotherapeuten (p = .015). Dies erwies sich als nonparametrisch sehr si­
gnifikant replizierbar (MW p = .001). Der Unterschied der Verhaltenstherapeuten 
zu Analytiker, weist auf eine signifikant höhere Ausprägung (p = .039) der Verhal­
tenstherapeuten hin. 
Nonparametrisch ließ sich hier lediglich eine Tendenz (MW p = .058) absichern 
(Abb. 4.11). Die angeschlossenen univariaten Varianzanalysen der Wechselwir­
kung erreichten das geforderte Signifikanzniveau nicht .
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4.2.7.1 Deskriptive Ergebnisse
Die Berufsgruppe (Tab. 4.43 und Abb. 4.12) beschreibt sich insgesamt zwischen 
'eher selten' und 'manchmal' emotional erschöpft, zwischen 'nie / sehr selten' und 
'eher selten' zu einer zynischen Einstellung gegenüber Patienten neigend.
Die Psychotherapeuten erleben sich 'eher oft' selbstwirksam hinsichtlich der po­
sitiven Beeinflussung ihrer Patienten, sodass insgesamt von einer niedrigen Bur­
noutbelastung und hohem Wirksamkeitserleben der Berufsgruppe der Psychologi­
schen Psychotherapeuten ausgegangen werden kann,  wenn ihren Äußerungen 
gefolgt wird. 
Tabelle 4.43: MBI-D/H Skalen, Mittelwerte mit Standardabweichung. 
MBI-D/H
AP-TP TP VT
Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
Emotionale Erschöpfung 2,35 0,47 2,36 0,51 2,24 0,52 2,21 0,40 2,67 0,69 2,37 0,63
Deperonalisation 1,56 0,38 1,48 0,40 1,44 0,38 1,58 0,42 1,65 0,41 1,79 0,56




Auch hinsichtlich der Burnouthematik kann die Hypothese bestätigt werden, dass 
sich Verfahrensunterschiede feststellen lassen. Insbesondere Verhaltenstherapeu­
ten zeigen höhere emotionale Erschöpfung an als Tiefenpsychologen und neigen 
überzufällig stärker als Letztere zu einem Antwortverhalten, das auf stärkere Nei­
gung zu zynischer Einstellung Patienten gegenüber hindeutet. Der Unterschied der 
Verhaltenstherapeuten zu Analytikern hinsichtlich höherer Depersonalisation ließ 
sich tendenziell verifizieren. Unterschiede hinsichtlich Wirksamkeitserlebens waren 
nicht abzusichern.
4.2.8 Berufszufriedenheit
Die multivariate Varianzanalyse konnte lediglich eine tendenzielle Wechselwirkung 
nachweisen (Haupteffekt Geschlecht: F(7,215) = 1.165, p = .324, ² = .037; Hauptη ­
effekt  Verfahren:  F(14,432)  =  1.161,  ²  =  .036;  Wechselwirkung:  F(14,432)  =η  
1.665, p = .060, ² = .051 (Tab. 4.44). η
Insgesamt erreicht der aufgeklärte Varianzanteil  der drei  Faktoren bei dieser 
Stichprobe einen mittleren Wert ( ²η G + ²η V  + ²η (GXV)) = 1.24), wobei die einzelnen 
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Faktoren für sich genommen jedoch nur einen kleinen Effekt erzeugten (Wechsel­
wirkung mit ² =.051 noch am höchsten).η
4.2.8.1 Hypothesengenerierende Ergebnisse der Wechselwirkung
Die hypothesengenerierenden univariaten Varianzanalysen konnten für die Sub­
tests 'Therapieausbildung' und 'Arbeitszeit' signifikante einfache Interaktionen sta­
tistisch absichern.
Skala Zufriedenheit mit der Therapieausbildung
Die signifikante Interaktion für den Subtest 'Therapieausbildung', der in Abbildung 
4.13 illustriert wird, zeigt, dass Verhaltenstherapeutinnen mit ihrer Therapieausbil­
dung hoch signifikant unzufriedener waren als psychoanalytisch ausgebildete The­
rapeutinnen  (p = .004)  und  tiefenpsychologisch  zugelassene  Therapeutinnen 
(p = .005). Außerdem wiesen sie eine geringere Zufriedenheit mit ihrer Therapie­
ausbildung auf als ihre männlichen verhaltenstherapeutisch zugelassenen Kolle­
gen (p = . 014). 
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M 3,27 3,07 3,35 3,27 3,20 3,16
K
L
3.785 2.878 0.872 F
SE 0,06 0,08 0,04 0,08 0,05 0,06 .053 .058 .419 p
SD 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 0,35 .017 .025 .008 ²η
GA
M 3,08 3,13 3,01 3,04 2,92 3,07 0.807 0.520 0.179 F
SE 0,10 0,13 0,07 0,14 0,08 0,11 .370 .595 .836 p
SD 0,58 0,58 0,58 0,58 0,58 0,58 .004 .005 .002 ²η
TA
M 3,37 3,34 3,30 3,10 3,05 3,33 0.045 1.975 4.166 F
SE 0,09 0,11 0,06 0,12 0,07 0,09 .833 .141 .017 p
SD 0,49 0,49 0,49 0,49 0,49 0,49 <.001 .018 .036 ²η
MA - 
korr
M 2,57 2,74 2,59 2,61 2,52 2,54
L
0.534 .525 .202 F
SE 0,12 0,15 0,07 0,16 0,09 0,12 .465 .592 .817 p
SD 0,66 0,65 0,65 0,66 0,66 0,66 .002 .005 .002 ²η
STAT
M 3,19 3,18 3,22 3,33 3,32 3,22
L
<.001 .370 .590 F
SE 0,10 0,13 0,06 0,13 0,08 0,10 .983 .691 .555 p
SD 0,56 0,57 0,56 0,56 0,57 0,56 <.001 .003 .005 ²η
BRFZF
M 3,19 3,21 3,25 3,22 3,04 3,07 0.003 1.873 0.038 F
SE 0,10 0,13 0,07 0,14 0,08 0,11 .954 .156 .963 p
SD 0,58 0,58 0,58 0,58 0,58 0,58 <.001 .017 <.001 ²η
AZ korr
M 2,97 2,63 2,88 2,98 2,70 2,84
L
0.143 1.506 3.090 F
SE 0,10 0,13 0,06 0,13 0,08 0,10 .706 .224 .047 p
SD 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 0,55 .001 .013 .027 ²η
Anmerkungen: korr = korrigierte Skala, TAT = Tätigkeit; GA = Grundausbildung; TA = Therapie­
ausbildung; MA = Materielle Sicherheit; STAT = Status; BRFZ = Globale Berufszufriedenheit; AZ = 
Arbeitszeit. K = Kolmogorov-Smirnov-Test nicht signifikant, L: Levene-Test nicht signifikant.
Alle Ergebnisse ließen sich auch nonparametrisch replizieren, wenn auch das Si­
gnifikanzniveau  tendenziell  niedriger  ausfällt:  Verhaltenstherapeutinnen  geben 
nonparametrisch verifiziert signifikant geringere Zufriedenheit mit der Therapieaus­
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bildung an als Analytikerinnen (MW p = .014) und Tiefenpsychologinnen (MW p = .
013) sowie im Vergleich zu ihren männlichen Kollegen (MW p = .038). 
Skala Zufriedenheit mit der Arbeitszeit 
Auch für diesen Subtest zeigten die paarweisen Vergleiche, dass Verhaltensthera­
peutinnen eine signifikant geringere Zufriedenheit mit der Arbeitszeit aufwiesen als 
die  psychoanalytisch  ausgebildeten  Therapeutinnen  (p=.035).  Dieses  Ergebnis 
ließ sich nonparametrisch absichern (MW p = .042). Verhaltenstherapeutinnen ge­
ben eine tendenziell geringere Zufriedenheit an als die tiefenpsychologisch zuge­
lassenen Therapeutinnen (p=.068). Dieses Ergebnis ließ sich nonparametrisch je­
doch signifikant verifizieren (MW p = .042). Somit können beide Ergebnisse non­
parametrisch abgesichert werden.
Bei den Männern berichteten die psychoanalytisch ausgebildeten Therapeuten 
eine tendenziell signifikant niedrigere Zufriedenheit als die tiefenpsychologisch ar­
beitenden Therapeuten (p=.054). Nonparametrisch erreichte diese Ergebnis nicht 
das geforderte Signifikanzniveau (MW p = .149). Schließlich wiesen die psycho­
analytisch arbeitenden Therapeuten signifikant (p = .036) geringere Ausprägungen 
in der Zufriedenheit mit der Arbeitszeit auf als die psychoanalytisch ausgebildeten 
Therapeutinnen. Die nonparametrische Absicherung (MW p = .068) erfolgte ledig­
lich tendenziell (Abb. 4.13).
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Hypothesengenerierende Ergebnisse des Haupteffektes 'Geschlecht'
Skala Zufriedenheit mit der Tätigkeit
In den univariaten Varianzanalysen zeigte sich ein tendenzieller Haupteffekt 'Ge­
schlecht' mit F(1,221) = 3.785, p = .053 und ² = .017. Die männlichen Therapeuη ­
ten gaben eine tendenziell niedrigere Zufriedenheit mit ihrer Tätigkeit an als die 
weiblichen Therapeuten (Abb. 4.14). 
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Hypothesengenerierende Ergebnisse des Haupteffektes 'Verfahren'
Skala Zufriedenheit mit der Tätigkeit
In den univariaten Varianzanalysen zeigte sich darüber hinaus auch ein tendenzi­
eller Haupteffekt 'Verfahren' F(2,221) = 2.878; p = .058; ² = .025, der jedoch inη  
den Paarvergleichen des Faktors 'Verfahren' keine signifikante oder tendenzielle 
Entsprechung aufwies.
4.2.8.2 Deskriptive Ebene
Die Tabelle 4.45 zeigt Mittelwerte und beobachtete Standardabweichungen auf, 
die in Abbildung 4.15 visualisiert sind. In den Mittelwerten der jeweiligen Skalen 
wird die Ähnlichkeit des Profils der Profession mit herabgesetzten Werten der ge­
samten Berufsgruppe in der Skala 'Materielle Sicherheit' und in der Skala 'Zufrie­
denheit mit der Arbeitszeit' deutlich.
Auffallend  ist  die  nahezu  verdoppelte  Standardabweichung  der  männlichen 
Analytiker gegenüber ihren Kolleginnen innerhalb der Skala 'Zufriedenheit mit der 
Tätigkeit'. Die beobachtete Standardabweichung weist in der Skala 'Materielle Si­
cherheit' für die männlichen Verhaltenstherapeuten die größte Streuung auf.
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Tabelle 4.45: BZF Mittelwerte (M) und beobachtete Standardabweichungen (SD) der Skalen.
BZF
AP-TP TP VT
Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer
M SD M SD M SD M SD M SD M SD
Tätigkeit 3,27 0,23 3,07 0,40 3,35 0,31 3,27 0,30 3,20 0,40 3,16 0,41
Grundausbildung 3,08 0,68 3,13 0,55 3,01 0,48 3,04 0,58 2,92 0,57 3,07 0,73
Therapieausbildung 3,37 0,51 3,34 0,55 3,30 0,37 3,10 0,50 3,05 0,61 3,33 0,47
Materielle. Sicherheit 2,57 0,67 2,74 0,66 2,59 0,58 2,61 0,66 2,52 0,67 2,54 0,79
Status 3,19 0,56 3,18 0,67 3,22 0,53 3,33 0,51 3,32 0,57 3,22 0,60
Glob. Berufszufrh. 3,19 0,48 3,21 0,85 3,25 0,52 3,22 0,43 3,04 0,68 3,07 0,52
Zufrh. mit d. Arbeitszeit 2,97 0,47 2,63 0,67 2,88 0,55 2,98 0,54 2,70 0,58 2,84 0,47
4.2.8.3 Fazit
Die Berufszufriedenheit unterschied sich nicht in Abhängigkeit von Geschlecht und 
Verfahren. Die zentrale Hypothese muss demnach zurückgewiesen werden. Die 
tendenzielle Interaktion legt jedoch nahe, dass in der Skala
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Zufriedenheit mit 'Therapieausbildung' Verhaltenstherapeutinnen signifikant 
geringere Werte aufwiesen als die Vertreterinnen der beiden psychodyna­
mischen Verfahren und signifikant geringere Werte als ihre männlichen Kol­
legen verhaltenstherapeutischer Zulassung.
In der Skala Zufriedenheit mit der Arbeitszeit wiesen Verhaltenstherapeutin­
nen signifikant geringere Werte auf, als Psychoanalytikerinnen und Tiefen­
psychologinnen.  Männliche Analytiker zeigten sich tendenziell  unzufriede­
ner mit der Arbeitszeit als Psychoanalytikerinnen. 
Hypothesengenerierend ergab sich auf univariater Ebene ein Haupteffekt 'Ge­
schlecht 'für die Tätigkeit, der dafür spricht, dass 
die Männer tendenziell weniger mit ihrer Tätigkeit zufrieden waren als die 
Frauen.
Schließlich war hypothesengenerierend ein tendenzieller Haupteffekt 'Verfahren' 
beobachtbar, der jedoch in den Paarvergleichen nicht abgesichert werden konnte. 
4.2.9 Körperliche und psychische Lebensqualität
In  den  multivariaten  zweifaktoriellen  Varianzanalysen  mit  den  beiden  Faktoren 
'Geschlecht' und 'Verfahren' für den SF-12 ergaben sich bei geringen Effektstärken 
( ²)  keinerlei  signifikante  Effekte,  wie  Tabelle  4.46  aufzeigt;  Haupteffekt  Geη ­
schlecht: F(2,220) = 1.50, p = .225, ² = .013; Haupteffekt Verfahren: F(4,442) =η  
0.286, p = .887, ² = .003; η Wechselwirkung: F(4,442) = 0.742, p = .563, ² = .007.η
4.2.9.1 Hypothesengenerierende Ergebnisse
In den hypothesengenerierenden univariaten Varianzanalysen konnte lediglich ein 
tendenzieller Effekt festgestellt werden: In der Summenskala 'Psychische Lebens­
qualität'  war  der  Haupteffekt  'Geschlecht'  tendenziell  signifikant  (F(1,221)  = 
2.991und p = .085, ² = .013). Frauen gaben eine tendenziell  geringere psychiη ­
sche Lebensqualität an als die Männer. Das Ergebnis ließ sich jedoch nonparame­
trisch nicht absichern (MW p = .312).
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Ergebnisse










1.50 0.286 0.742 F
.225 .887 .563 p
.013 .003 .007 ²η


















M 49,68 50,02 49,99 49,94 49,62
L
0.063 0.033 1.037 F
SE 0,76 1,12 1,30 1,17 1,04 .803 .967 .356 p
SD 9,61 9,17 9,20 11,53 9,20 <.001 <.001 .009 ²η
Psy.
M 47,82 50,19 48,71 49,96 48,34 2.991 0.549 0.512 F
SE 0,77 1,13 1,32 1,18 1,05 .085 .578 .600 p
SD 9,73 9,27 9,31 11,67 9,31 .013 .005 .050 ²η
Anmerkungen: K = Kolmogorov-Smirnov-Test nicht signifikant, L: Levene-Test nicht signifikant.
4.2.9.2 Deskriptive Analyse
Die Betrachtung der Mittelwerte zeigt zunächst eine mittlere körperliche - und psy­
chische Lebensqualität der jeweiligen Untergruppen. Es bestehen erhebliche Un­
terschiede in den Standardabweichungen, die eine Absicherung der Unterschiede 
erschweren (Tab. 4.47 und Abb. 4.16).
Tabelle 4.47: SF-12: Mittelwerte (M) und beobachtete Standardabweichung (SD).
N = 227 AP–TP N = 50 TP N = 98 VT N = 79
Summenskalen w N = 31 m N = 19 w N = 80 m N = 18 w N = 49 m N = 30
Körperliche
M 50,53 49,45 50,36 49,52 48,15 51,09
SD 8,62 8,74 8,05 10,52 10,47 7,78
Psychische
M 48,50 48,92 48,51 51,40 46,45 50,24
SD 8,77 7,52 8,64 6,05 11,78 7,32
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4.2.9.3 Fazit
Die zentrale Hypothese, dass sich die körperliche und psychische Lebensqualität 
der  Psychologischen  Psychotherapeutinnen  und  Psychotherapeuten  nach  Ge­
schlecht und Therapieverfahren unterscheiden, muss verworfen werden. Hypothe­
sengenerierend zeigte sich lediglich, dass Frauen eine tendenziell geringere psy­
chische Lebensqualität angaben als Männer. Dies ließ sich jedoch mit konservati­
veren nonparametrischen Verfahren nicht absichern.
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5 Ergebnisdiskussion Fragenkomplex I:  Unterschiede zwischen 
den Therapieverfahren
Hauptfragestellung
Die vorliegende Studie diente dem Ziel, kassenzugelassene Psychologische Psy­
chotherapeutinnen  und  Psychotherapeuten  hinsichtlich  der  Ausprägung  chroni­
schen Stresses zu untersuchen. Die Fragestellung war, ob sich überzufällige Un­
terschiede zwischen den beiden Geschlechtern und den Vertretern der drei Psy­
chotherapieverfahren darstellen lassen. Diese Fragestellung wurde mittels multiva­
riater, zweifaktorieller und univariater Varianzanalysen überprüft.
Nebenfragestellung
Hier sind bezüglich der Belastung Unterschiede von Belang, die sich zwischen den 
beiden Faktoren des TICS sowie zwischen den neu gebildeten Skalen ergeben. 
Die zusammengesetzten Items der Skalen, die die Faktoren bilden, stellen Belas­
tungen dar, die zwischen der Menge der Arbeit (externale Bedingungen) und einen 
Mangel an Bedürfnisbefriedigung (internale Bedingungen) unterscheiden. Die neu 
gebildeten Skalen repräsentieren  Spannungen  mit  Patienten  und mit  Kollegen. 
Weiterhin wurde in den Nebenfragestellungen nach Unterschiede gesucht, die sich 
im Burnouterleben,  in  der  Berufszufriedenheit  und in  der  gesundheitlichen und 
psychischen Lebensqualität ergeben.
Stichprobe und Testverfahren
Dafür wurden 227 Psychologische Psychotherapeutinnen und - Psychotherapeu­
ten (Teilstichprobe) mit  dem TICS von Schulz et  al.  (2004) in einer vom Autor 
leicht modifizierten Version und mit dem Maslach Burnout Inventory - D in der Ver­
sion von Heimerl (2004) MBI – D/H, dem BZF von Jungo (1998) und dem SF-12, 
einer Kurzfassung des SF-36 von Bullinger und Kirchberger (1998), untersucht.
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Beantwortung der Hauptfragestellung
Beide ungerichteten Hypothesen der Hauptfragestellung können nach den Ergeb­
nissen  der  unterschiedlichen  Testverfahren  zunächst  generalisierend  bestätigt 
werden:
Hypothese:
Ambulant tätige Psychologische Psychotherapeuten mit Kassenzulassung 
in  den  drei  Richtlinienverfahren  Psychoanalyse  und  tiefenpsychologisch 
fundierter  Therapie  (AP-TP),  Zulassung  in  tiefenpsychologisch  fundierter 
Therapie (TP) und in Verhaltenstherapie (VT) unterscheiden sich hinsicht­




Ambulant tätige Psychologische Psychotherapeuten mit Kassenzulassung 
in  den  drei  Richtlinienverfahren  Psychoanalyse  und  tiefenpsychologisch 
fundierter  Therapie  (AP-TP),  Zulassung  in  tiefenpsychologisch  fundierter 
Therapie (TP) und in Verhaltenstherapie (VT) unterscheiden sich hinsicht­
lich der zusammengesetzten Items, die die beiden Faktoren ausmachen in 
Abhängigkeit von ihrer Therapiemethode. 
Hinsichtlich der zugesetzten und modifizierten Skalen chronischen Stresses 
unterscheiden sie sich in Abhängigkeit  von ihrem Therapieverfahren und 
tendenziell bezüglich ihres Geschlechts. 
Im Hinblick auf den Burnout-Grad besteht ein Verfahrensunterschied.
Bei  der  Berufszufriedenheit  sind  hypothesengenerierende  Unterschiede 
zwischen den Vertretern der drei Therapieverfahren und des Geschlechts 
abgesichert.
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Unterschiede  hinsichtlich  der  Selbsteinschätzung  ihrer  körperlichen  und 
psychischen Lebensqualität sind nicht abgesichert.
Im Folgenden werden die Ergebnisse zusammengefasst, in die Literatur eingeord­
net und durch die Ergebnisse der Stichprobenbeschreibung und deren Ergänzung 
veranschaulicht, ohne damit jedoch statistische Zusammenhänge zu implizieren. 
Außerdem wird auf stichprobenbezogene Einschränkungen der Interpretierbarkeit 
sowie der Testverfahren hingewiesen. Die deskriptiven Ergänzungen und ihre Inte­
gration in die empirischen Ergebnisse erfolgen jeweils im Anschluss an den Dis­
kussionsteil. Am Ende dieses Teils befindet sich eine zusammenfassende Integra­
tion der Ergebnisse. Die Gliederung erfolgt analog der Struktur des theoretischen 
und  des  deskriptiven  Teils  (Belastungen,  Burnout,  Berufszufriedenheit  und  Le­
benszufriedenheit).




Für die Skala 'Chronische Besorgnis' ergab sich ein sehr signifikant höheres 
Belastungserleben  bei  den  Psychotherapeutinnen  im  Vergleich  zu  den 
männlichen  Psychotherapeuten.  Psychotherapeutinnen  beschreiben  sich 
stärker durch sorgenvolle Gedanken belastet als männliche Psychothera­
peuten.
Diskussion
Die Skala bildet nach den Testautoren eine internale Stressquelle ab und bezieht 
sich  auf  möglicherweise  zukünftige  Sorgen,  die  oft  unbegründet  sind.  Benannt 
wurden von den Testautoren zwei mögliche Ursachen: Zum einen können Situa­
tionen privater oder beruflicher Natur so ausgeprägt sein, dass von der Person die 
Bewältigung infrage gestellt ist, was in negative Konsequenzen mündet und somit  
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die Belastung erhöht. Zum anderen kann sich hier eine Persönlichkeitsdisposition 
widerspiegeln, die bewirkt, dass mittlere oder, wie Schulz und Kollegen (2002) an­
hand einer früheren Version des TICS formulieren, 'normale Belastungen' Sorgen 
auslösen.  Beschrieben  wurde  weiterhin,  dass  hohe  Vigilanz  gegenüber  Belas­
tungsereignissen besteht und es zu stärkeren affektiven und handlungsbezogenen 
Beeinträchtigungen kommt. Diese Skala ist zudem ein Indikator für Verzerrungs­
tendenzen bei Selbstauskünften bezogen auf die anderen Skalen und relativiert 
die  Ergebnisse der  Untersuchungen von Geschlechtsunterschieden bei  diesem 
Test.
Anzumerken ist, dass bei der Betrachtung der T-Werte sich diese Skala mit ei­
nem Wert von 52 (Gesamtgruppe) bei Frauen und mit einem Wert von 50 bei Män­
nern im Durchschnitt bewegt. 
Bereits Cushway und Tyler (1996) stellten bei klinischen Psychologinnen mehr 
psychisches Leid als bei der korrespondierenden Männergruppe fest, was die Au­
toren als stärkere Bereitschaft, Emotionen auszudrücken oder Schwierigkeiten frei­
mütiger zu berichten, interpretieren. Zudem führt die Doppelrolle als Klinische Psy­
chologin und Hausfrau bzw. Partnerin zu einem Interrollenkonflikt zwischen Be­
rufs- und Privatrolle und sie somit doppelt belastet. Diese doppelte Beanspruchung 
durch  Familie  und  Beruf  ist,  wie  die  Gender-Forschung  aufzeigt  (vgl.  Becker-
Schmidt, 2010), kein ausschließliches Charakteristikum für Psychotherapeutinnen. 
Letztere erscheinen jedoch durch die Ähnlichkeit der Rollenanforderung in beiden 
Bereichen (vertraute Gesprächspartnerin im privaten Bereich und Therapeutin im 
beruflichen Alltag) stärker belastet. Für Psychotherapeutinnen, so Cushway und 
Tyler (1996), sei Partnerschaft wegen doppelter Rollenanforderung eben ein zwei­
schneidiges Schwert (vgl. Kap. 1.3.6).
Wie in Kapitel  1.3.3 ausgeführt,  ist nach Schulz et  al.  (2002) die Besorgnis­
neigung (Skala 'SORG') keine besondere Form der Belastung, sondern ein ge­
schlechtsspezifisches Personenmerkmal, welches das Erleben von Stress mode­
riert und vorhandene Unterschiede somit relativieren kann. Demnach handelt es 
sich bei dem sehr signifikanten Geschlechtsunterschied in dieser Untersuchung 
nicht  um eine spezifische Eigenschaft,  die Psychotherapeutinnen markiert,  son­
dern um ein geschlechtsspezifisches Merkmal, welches bei Untersuchungen mit 
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dem TICS häufig anzutreffen ist (vgl. Kap.1.3.3). Auch in der hier vorliegenden Un­
tersuchung zeigen die Ergebnisse der varianzanalytisch untersuchten Faktoren, 
dass sich der Haupteffekt 'Geschlecht'  ausschließlich auf die Skala 'Chronische 
Besorgnis' bezieht.
Hiernach ist  bei  der  Interpretation Vorsicht  geboten.  Diese Skala 'SORG' ist 
demnach als Moderatorenvariable zu verstehen, die die Werte der anderen Skalen 
durch Konfundierung des hohen Frauenanteils beeinflusst. Die Besorgnisneigung 
zeigt belastende Bedingungen frühzeitiger als bei Männern an und kann so vor 
Stressfolgen schützen, wie Schulz et  al.  (2002) mit  einer Vielzahl  von Belegen 
nachweisen (vgl.  Kap.  1.3.3).  Frauen  reagieren  schneller  und  nachhaltiger  auf 
Stressbedingungen und weisen letztlich ein  besseres Gesundheitsverhalten auf 
als Männer. Männer hingegen nehmen Belastungsbedingungen im Widerspruch 
zu ihrer Mortalitätsrate weniger sensibel wahr oder teilen sie mit. Kolip (2003) be­
zeichnete diesen Widerspruch als „Geschlechterparadox“. Holstein (1999, S. 73, 
zitiert nach Schulz et al., 2002) führt hierzu das „Selbstverständnis des Mannes als 
starkes, aufgeklärtes und autarkes Wesen“ an, das ihn daran hindert, seine Hilfs­
bedürftigkeit zu erkennen und entsprechend zu handeln.
5.1.1.2 Überforderung bei der Arbeit
Zusammenfassung der Ergebnisse
Die Varianzanalyse der Skala 'Überforderung bei der Arbeit' weist sehr si­
gnifikant auf höheres Belastungserleben der Psychotherapeutinnen gegen­
über den männlichen Psychotherapeuten hin.
Diskussion
Die Testautoren beschreiben diese Skala als Überforderung durch die Komplexität 
der Aufgabe oder, wie die Autoren des TICS auf S. 14 schreiben: „Es ist die Erfah ­
rung des Scheiterns,  des erfolglosen Bemühens,  die den Stress ausmacht.  Zu 
Grunde liegt eine Diskrepanz zwischen Anforderungskomplexität und aufgabenbe­
zogenen Qualifikationen". Sicherlich relativiert der hohe Wert auf der Besorgnis­
skala für Frauen auch diesen Geschlechtsunterschied, jedoch zeigt die hohe Signi­
fikanz und explorativ der T-Wert > 55 für Frauen und lediglich 52 für Männer ein 
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überdurchschnittliches Belastungserleben der Psychotherapeutinnen auf, das auf 
gescheiterte Bemühungen hinweist, wobei sich Psychotherapeutinnen ein mögli­
ches Scheitern an der Komplexität der psychotherapeutischen Anforderungen eher 
zugestehen als männliche Psychotherapeuten oder durch erhöhte Besorgnisnei­
gung sensibler und differenzierter auf die Items dieser Skala antworten (Vigilanz). 
Die Neigung von Frauen, ihre Erfolge zu unterschätzen (vgl. Sieverding, 2003), 
sollte dabei auch berücksichtigt werden.
5.1.1.3 Ergänzende Stichprobenbeschreibung
Über 90% der Psychotherapeuten betreibt Qualitätssicherung durch Supervision 
entweder als Einzel- oder als Gruppensupervision (Item Nr.39). Somit kann der 
Berufsgruppe insgesamt eine hohe Bereitschaft  konstatiert  werden,  ihr  eigenes 
Therapeutenverhalten mittels kollegialer Außeneinsicht zu reflektieren und gege­
benenfalls zu korrigieren. Hierbei fallen jedoch Besonderheiten auf: Cirka 26% der 
Psychotherapeutinnen kombinieren Einzel- und Gruppensupervision, dagegen le­
diglich  neun  Prozent  der  männlichen  Psychotherapeuten.  Männer  gehören  mit 
18% auch zu der größten Gruppe, die angeben, kein Supervisionsangebot wahr­
zunehmen, Psychotherapeutinnen nur zu fünf Prozent. 
Zusammenfassend ergibt sich, dass ein Viertel der Psychotherapeutinnen sich 
kombinierter Einzel- und Gruppensupervision unterzieht, was ein Hinweis auf po­
tenziell ausgeprägtes Absicherungsbedürfnis sein kann und Psychotherapeutinnen 
insgesamt in Richtung Besorgnis oder Überforderung moderieren könnte, während 
ein Fünftel der Männer angibt, keinerlei Außeneinsicht in ihr Therapeutenverhalten 
zuzulassen. Ein Viertel aller Psychotherapeutinnen nehmen sowohl Gruppen- als 
auch Einzelsupervision in Anspruch. Letztere vermutlich bei einem weniger be­
sorgten männlichen Supervisor (Auswertung Item Nr.22), was nicht nur als Indika­
tor für besondere Sorgfalt, sondern auch als Zeichen für Unsicherheit und persönli­
che Zweifel gesehen werden kann. 
Ein weiteres Anzeichen für Besorgnis oder auch realistischere Selbsterkenntnis 
kann darin gesehen werden, dass mehr Frauen als Männer auf eigene Erfahrung 
als Patienten in eigener Therapie zurückgreifen. Auch hier scheint ein geschlechts­
- 184 -
Hauptfragestellung Chronischer Stress
spezifischer Einfluss wirksam, wonach insgesamt mehr Frauen als Männer eine 
Psychotherapie aufsuchen (vgl. Strauß, et al., 2002). Hannigan et al. (2004) zitie­
ren Darongkamas et al. (1994), die feststellen, dass Psychotherapeuten, die eige­
ne Psychotherapieerfahrung angeben, denjenigen gleichen, die alleine leben oder 
geschieden sind. Zum Geschlechtervergleich dieser Stichprobe fällt auf, dass drei 
Viertel der Psychotherapeutinnen sich früher einer eigenen Psychotherapie unter­
zogen haben, gegenüber zwei Dritteln der Psychotherapeuten.
5.1.2 TICS Haupteffekt 'Verfahren'
Zusammenfassung der Ergebnisse
Die Ergebnisse der angeschlossenen Varianzanalysen des Haupteffektes 
'Verfahren'  verweisen  auf  sehr  signifikant  höhere  Belastung  der  Ver­
haltenstherapeuten gegenüber den tiefenpsychologisch fundierten Psycho­
therapeuten in der Skala 'Arbeitsüberlastung'. Die Ergebnisse der Subtests 
'Überforderung bei der Arbeit' und 'Erfolgsdruck' zeigen signifikant höhere 
Belastung  der  Verhaltenstherapeuten  gegenüber  den  Tiefenpsychologen 
auf.
Zusatzfragestellung:
Der sehr signifikante Unterschied zwischen den beiden faktorenanalytisch 
ermittelten Item-Kombinationen verweist ebenfalls auf ein höheres Belas­
tungserleben der Verhaltenstherapeuten. In der Itemzusammensetzung, die 
die den Faktor Anforderungen präsentieren, die aus den Arbeitsbedingun­
gen entstehen, zeigen sich die Verhaltenstherapeuten gegenüber den Tie­
fenpsychologen als die belastetere Gruppe.
Diskussion
Skala Arbeitsüberlastung
Die Skala 'Arbeitsüberlastung' wird von den Autoren des TICS im Gegensatz zur 
Skala 'Überforderung' als ein 'Zuviel' an Arbeitsanforderungen aus der Gesamtheit 
der Anforderungen aus Beruf, Freizeit, Familie und Haushalt beschrieben. Es ist 
nicht Komplexität, sondern die Menge an Arbeit, die als ein 'Zuviel' erlebt wird. In  
dieser Skala beschreiben sich die Verhaltenstherapeuten insgesamt als die am 
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stärksten belastete Gruppe mit T-Werten > 57 und unterscheiden sich bezogen auf 
die Rohwerte sehr signifikant von den Tiefenpsychologen.
Skala Überforderung
Hier weist das Ergebnis für Verhaltenstherapeuten auf ein überdurchschnittliches 
Belastungserleben hin. In der Stichprobe befindet sich eine signifikant hohe Anzahl 
von ihnen, die gegenüber den Tiefenpsychologen ein Scheitern ihrer Bemühungen 
erlebt.
Skala Erfolgsdruck 
Ebenso zeigen sich Verhaltenstherapeuten signifikant stärker in der Skala 'Erfolgs­
druck' (ERDR) gegenüber den Tiefenpsychologen belastet. In letzterer Skala spielt 
Fehlerintoleranz,  Ansehensverlust,  insbesondere  in  sozialen  Interaktionen,  eine 
Rolle. Möglicherweise beeinflusst hier das Image der Verhaltenstherapie (Lutz, et 
al., 1992, zitiert nach Bellingrath 1994, S. 31) als erfolgreiche und kurze Therapie 
(vgl. Grawe et al., 1994) den Anspruch der betroffenen Psychotherapeuten, eben­
so gut und erfolgreich zu sein, wie es in der Literatur beschrieben ist.
Literaturhinweise zu diesen Befunden konnten nicht gefunden werden. Somit ist 
das Ergebnis bei diesen Skalen und bei dieser Stichprobe als vorläufig einzustufen 
und  weiter  zu  untersuchen.  Der  Effekt  könnte  auf  unterschiedliche  Arbeitsbe­
dingungen durch die jeweiligen Psychotherapieverfahren hinweisen.
Integration der drei Skalen
Die Korrelation zwischen der TICS-Skala 'Überforderung durch Komplexität' und 
'Arbeitsüberlastung' beträgt r = .64 und weist neben der Skala 'Soziale Überlas­
tung' mit r = .69 damit den zweithöchsten Zusammenhang gegenüber den übrigen 
Skalen des TICS auf (Signifikanz 2-seitig: p = < .001; Pearson´s Produkt-Moment-
Korrelation (vgl. Anhang C). 
Psychotherapeuten, die sich durch die Arbeitsmenge überfordert fühlen, erleben 
demnach die Komplexitätsanforderungen ebenfalls als problematisch und vice ver­
sa. Darüber hinaus kommt noch erhöhter Erfolgsdruck für Verhaltenstherapeuten 
hinzu, wobei sich der Unterschied zu den Tiefenpsychologen als signifikant erwies. 
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Wird die  Varianzanalyse über  die  beiden faktorenanalytisch ermittelten Skalen­
komplexe hinzugezogen, weist der sehr signifikante Wert für den Faktor 'Anforde­
rungen der Arbeitsbedingungen' darauf hin,  dass Verhaltenstherapeuten gegen­
über den Tiefenpsychologen ein sehr signifikant stärkeres Belastungserleben auf­
weisen. Unterschiede hinsichtlich des Faktors 'Mangel an Bedürfnisbefriedigung' 
sind nicht signifikant. Somit bestehen zwei deutliche Hinweise, die Anlass geben, 
die deskriptiv erhobene Arbeitsmenge im Folgenden genauer zu beleuchten.
5.1.2.1 Administrative Belastung
Die Patientenkontakte unterscheiden sich je nach Therapieverfahren. Psychoana­
lyse wird teilweise hochfrequent durchgeführt, sodass der gleiche Patient bis zu 
drei Mal in der Woche behandelt wird. Die Berufsgruppe der Analytiker führt so­
wohl  psychoanalytische  Psychotherapie  als  auch  tiefenpsychologisch  fundierte 
Therapie durch, sodass in dieser Gruppe eine Mischung aus hoch- und niederfre­
quenter Therapie zu erwarten ist. Bei den Verhaltenstherapeuten ist, Expositions­
behandlung ausgenommen, der wöchentliche oder bei auslaufenden Behandlun­
gen auch der vierzehntägige Kontakt die Regel, wie auch bei den Tiefenpsycholo­
gen.
Die unterschiedlichen Therapiekontingente (VT maximal 80 St., TP - 100 St. u. 
PA - 300 St.) repräsentieren demnach unterschiedliche Arbeitsbedingungen. Ver­
haltenstherapeuten behandeln  mehr  Patienten pro  Jahr  als  Tiefenpsychologen, 
und letztere mehr als Analytiker. Mit dieser, zunächst nur anderen Arbeitsweise 
(höhere Beziehungsintensität bei der analytischen Therapie vs. höhere Umstellung 
auf verschiedene Patienten bei Verhaltenstherapeuten und Tiefenpsychologen) ist  
gleichzeitig höherer Verwaltungsaufwand und geringerer Verdienst bei Verhaltens­
therapeuten und Tiefenpsychologen verbunden. Die Kategorie, die auf deskriptiver 
Ebene deutliche Unterschiede zeigt, ist diejenige, die die administrative Belastung 
aufzeigt und darunter die Belastung, die sich auf Berichte an den Gutachter be­
zieht. In der Literatur setzen sich auch einige Autoren mit der Berichtspflicht aus­
einander (vgl. Bühring, 2000, 2002; Heisig & Littek, 2003; Hessel et al.,  einge­
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reichtes Manuskript; Köhlke, 2000; Raskin et al., 2008; Reimer et al., 2008; Schä­
fer, 2010; Schütte et. al., 2003).
5.1.2.2 Berichte an den Gutachter als Belastungsfaktor
Insgesamt stechen auf deskriptiver Ebene (vgl. Kap. 4.2.2.2) die Berichte an den 
Gutachter deutlich als Belastungsfaktor hervor. 77% aller Psychotherapeuten be­
urteilt ihn als hoch oder als kaum zu bewältigen. An zweiter Stelle werden die ge­
setzlichen Anforderungen von insgesamt 41% aller Psychotherapeuten entweder 
als hoch oder als kaum zu bewältigen bewertet. Bezüglich des Berichtaufwandes 
unterscheiden  sich  Verhaltenstherapeuten  von  den  beiden  anderen  Verfahren: 
29% der Verhaltenstherapeuten, 19% der Tiefenpsychologen und 14% der Analyti­
ker schätzen diesen Aufwand als kaum zu bewältigen ein und demnach als einen 
Belastungsfaktor,  der die Bewältigungsmöglichkeiten im Grenzbereich zwischen 
zu bewältigender Belastung und chronischem Stress ansiedelt, der 'kaum' zu be­
wältigen ist. Hinsichtlich der gesetzlichen Anforderungen unterscheiden sich Ver­
haltenstherapeuten in den zusammengefassten beiden Kategorien ('kaum zu be­
wältigen' und 'hoch') mit 48% gegenüber den Analytikern (28%).
Die übrigen administrativen Bereiche wie Briefverkehr, Telefonate, EDV, Quar­
talsabrechnung und Terminvergabe erscheinen dagegen eher marginal belastend. 
Zu berücksichtigen ist hierbei der additive Charakter des Zeitaufwandes. Psycho­
therapeuten müssen Berichte an den Gutachter verfassen und gesetzlichen Anfor­
derungen genügen und ihre Quartalsabrechnung machen und Briefe an den über­
weisenden Arzt schreiben.
Dieses zunächst subjektiv berichtete Belastungserleben wird durch die Daten 
der Kassenärztlichen Vereinigung Bremen untermauert. Wird dabei die 'objektive 
Belastung' des Untersuchungsquartals betrachtet,  so liegt die mittlere Frequenz 
der Berichte an den Gutachter im Quartal 1/07 bei tiefenpsychologisch orientierten 
Psychotherapeuten und bei Analytikern, die beide in einer Fachgruppe zusammen­
gefasst sind und somit nicht dem Differenzierungsgrad dieser Untersuchung ent­
sprechen, bei etwa vier Berichten pro Therapeut im Quartal und bei Verhaltens­
therapeuten bei sechs Berichten. Anzumerken ist, dass die Daten der Kassenärzt­
lichen Vereinigung Bremen einen Durchschnittswert repräsentieren und Praxen mit 
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hohem Versorgungsgrad, die in dieser Stichprobe so gut wie nicht vertreten sind, 
ebenso umfassen, wie solche mit relativ kleinem Patientenstamm.
Diese  Berichte  beanspruchen  zumeist  einen  Stundenaufwand  zwischen  drei 
und mehr als fünf Stunden (vgl. Kap. 4.2.2.2 und Köhlke, 2000) und werden zu­
meist am Wochenende oder am Abend verfasst. Demnach ist bei tiefenpsycholo­
gisch  orientierten  Psychotherapeuten  und  Analytikern  zusammengefasst  jedes 
dritte Wochenende oder der Feierabend durch einen Bericht blockiert, bei einem 
großen  Teil  der  Verhaltenstherapeuten  jedes  zweite  Wochenende  (12  Wo­
chen-Quartal). Dies bedeutet gleichzeitig einen merklichen Einschnitt in die Erho­
lungsmöglichkeiten der Psychotherapeuten und eine zunehmende Wahrscheinlich­
keit,  dass die aus der Praxis entstehende Beanspruchung nicht  durch entspre­
chendes Bewältigungsverhalten abgefedert werden kann (vgl. Cushway & Tyler, 
1996; (vgl. Kap. 4.2.2.2).
Den Zeitaufwand, der zur Abfassung eines Langzeitantrags benötigt wird, schät­
zen jeweils ca. 30% zwischen drei und vier, vier bis fünf und mehr als fünf Stunden 
ein. Die Psychoanalytiker mit 44% stellen die größte Gruppe dar, die angibt, dass 
der Berichtsaufwand mehr als fünf Stunden erfordert und die Verhaltenstherapeu­
ten stellen mit 19% die kleinste Gruppe, die angibt, mehr als fünf Stunden zu be­
nötigen. Letztere sind mit einem Fünftel (20%) auch die größte Gruppe, die berich­
tet, den zeitlichen Aufwand routiniert in ein bis zwei Stunden oder weniger zu be­
wältigen. Diese Gruppe erscheint möglicherweise durch die gehäufte Anzahl der 
Berichte als routinierter. Die Hälfte von ihnen (50,6%) gibt den zeitlichen Aufwand 
jedoch mit vier bis fünf Stunden oder mehr an. 
Insgesamt benötigen ca. 90% der Psychotherapeuten zwischen drei und mehr 
als fünf Stunden für die Abfassung eines Langzeitantrages. Ein Geschlechtsunter­
schied > 10% zeigt sich deskriptiv nicht. Der übliche Zeitraum für das Verfassen 
solcher Berichte ist den Angaben zufolge das Wochenende mit 70%. Und 20% 
verfassen die Berichte während der regulären Kernarbeitszeit durch Strukturierung 
von Bürozeit, wobei dabei die Gruppe der tiefenpsychologisch orientierten Thera­
peuten mit annähernd 30% die größte Gruppe darstellt. Überwiegend erscheint so­
mit das Schreiben von Berichten eine 'Freizeitbeschäftigung' zu sein, die entweder 
am Wochenende oder abends stattfindet. 
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5.1.2.3 Belastungsfolgen für Patienten
Dementsprechend wird den Angaben zufolge auch 'immer' oder 'häufig' von 70% 
eine Kurzzeittherapie beantragt, obgleich eine Langzeittherapie indiziert ist. 30% 
der Untersuchten selektieren ihre Patienten daraufhin, ob mit ihnen eine Berichts­
pflicht  verknüpft  ist.  Psychoanalytiker  geben  in  ihrer  überwiegenden  Mehrzahl 
(92%) an, dies nie zu tun, jedoch etwas mehr als die Hälfte der Verhaltensthera­
peuten (54% ) geben an, entsprechend auszuwählen. Etwa ein Viertel aller Psy­
chotherapeuten selektiert Patienten 'manchmal' danach, ob eine Kurzzeittherapie 
ausreichend ist, wobei hier die Tiefenpsychologen mit 31% die größte Gruppe dar­
stellen. 
Zusammenfassend erscheint bezüglich der Belastung durch Verwaltungsauf­
wand die Stichprobe nicht homogen und ein moderierender Einfluss auf die Ge­
sundheit und Berufszufriedenheit, das Belastungserleben und das Burnouterleben 
ist zu vermuten.
Werden die Ergebnisse sowohl des signifikanten Haupteffektes des TICS mit 
der angeschlossenen Varianzanalyse der Skala 'Arbeitsüberlastung' als auch der 
signifikante Haupteffekt  mit  der  Varianzanalyse des Skalenkomplexes 'Anforde­
rungen durch Arbeitsbedingungen' zusammengefasst, mit den deskriptiv erhobe­
nen Ergebnissen und den wenigen vorhandenen empirischen Arbeiten (vgl. Heisig 
& Littek, 2003; Hessel et al., eingereichtes Manuskript; Köhlke, 2000; Raskin et al., 
2008; Reimer et al., 2008; Schütte et. al., 2003) verknüpft, so kann vermutet wer­
den, dass die aus den Berichten an den Gutachter erwachsene Belastung haupt­
sächlich für Verhaltenstherapeuten eine bedeutsame Verringerung der Erholungs­
möglichkeiten bedeutet. Über unzureichende Erholungsmöglichkeiten der Psycho­
therapeuten insgesamt berichten auch Hessel  et  al.  (eingereichtes Manuskript), 
wobei hier ergänzend anzumerken ist, dass ihre Stichprobe durch einen hohen An­
teil an Verhaltenstherapeuten (54,6%) konfundiert ist. 
5.1.2.4 Belastungsfolgen für Psychotherapeuten 
Deskriptiv unterscheiden sich die Psychotherapeuten der drei Verfahren jeweils in 
zehnprozentigen Abständen in den beiden zusammengefassten Kategorien, die 
auf mangelnde Erholungsmöglichkeiten hindeuten, voneinander (vgl. Kap. 4.2.2.2, 
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Item 62).  Verhaltenstherapeuten,  gefolgt  von  den  Analytikern  und  den  Tiefen­
psychologen bilden demnach eine Rangreihe erlebter defizitärer Erholungsmög­
lichkeiten. Beachtenswerte Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigen sich 
nicht. Insgesamt sehen 31% aller Psychotherapeuten ihre Erholungsmöglichkeiten 
als deutlich eingeschränkt an, gegenüber 38%, die sie als 'ausreichend' oder 'völlig 
ausreichend' ansehen. Die mittlere Kategorie ist mit 31% besetzt. Sport, als Aus­
gleich der sitzenden Tätigkeit, wird von der überwiegenden Anzahl der Psychot­
herapeuten als Ausgleich genutzt (vgl. Reimer et al., 2005; Müller, 2009a,b). 
Verhaltenstherapeuten sind mit  42% in  der  Gruppe vertreten,  die  ihre Erho­
lungsmöglichkeiten als 'wenig -' oder 'gar nicht ausreichend' beschreiben. Diese 
haben weniger Möglichkeiten, sich soziale Unterstützung für ihre psychotherapeu­
tische Arbeit zu organisieren, und, was insbesondere männliche Verhaltensthera­
peuten  betrifft,  sie  nutzen  weniger  die  Möglichkeit  zur  Supervision,  was  nach 
Schwab und Liese (2004) Einfluss auf die Berufszufriedenheit hat. Sie lassen es 
zudem an notwendiger Qualitätssicherung fehlen. Nahezu ein Viertel (23%) der 
männlichen Verhaltenstherapeuten geben weder Gruppen- noch Einzelsupervision 
an. Sie wählen demnach einen individuellen Weg aus dieser Misere oder, wie Hes­
sel et al. (eingereichtes Manuskript) vermerken, neigen nicht dazu, sich beruflich 
zu verausgaben (vgl. Kap. 1.3.6). Weitere Auswege bestehen darin, sich den An­
trag von einem Dienst schreiben zu lassen (vgl. Bühring, 2004), was auch die zwei 
Kommentare aus der Stichprobe aufzeigen(vgl. Kasten 1 u. 2., S. 209 u.211)
Nachdem sich  die  wesentlichen  Ergebnisse  auf  mit  dem TICS gemessenen 
chronischen Stress beziehen, stellt sich die Frage, warum die Studie von Hessel et 
al. (eingereichtes Manuskript) nicht ähnliche Ergebnisse zwischen den Vertretern 
der Psychotherapieverfahren erbrachte. Zwar berichten die Autoren deskriptiv über 
hohe Belastung, die jedoch geringer ausfällt als die Belastung sächsischer Haus­
ärzte, die in der hier vorliegenden Studie nicht untersucht wurde. Insgesamt leiden 
Psychologische Psychotherapeuten weniger als die Hausärzte an einer Gratifika­
tionskrise. Auch in dieser Studie misst die Subskala des TICS 'Mangel an sozialer 
Anerkennung' implizit auch das Modell der Gratifikationskrisen. Diese Skala wies 
jedoch  keine  signifikanten  Unterschiede  auf  und  bewegt  sich  bezogen  auf  die 
Normstichprobe im durchschnittlichen Bereich (T-Werte < 55).
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Nach Ansicht des Autors dieser Arbeit erfasst das Modell der Gratifikationskrise 
zwei Belastungssituationen nicht: 
1. Wenn ein Individuum ständige Unterforderung erlebt, dafür aber keine Gra­
tifikation erwartet,  sondern sich angemessen belohnt  fühlt,  zugleich aber 
unter dieser Situation leidet (sog. Boaring, vgl. Rothlin & Werder, 2007). 
2. Wenn die Anforderung gleichzeitig die Gratifikation darstellt. 
Letzteres fiel  dem Autor bei einer Patientin in seiner Praxis auf. Eine Kranken­
schwester  dekompensierte  stark  depressiv  und  psychosomatisch,  weil  sie  sich 
vollkommen durch ärztliche Anforderungen nach Assistenz überlastet fühlte; diese 
Bitten hatten aber gleichzeitig Gratifikationscharakter und erhöhten ihr Ansehen im 
Team und bei der ärztlichen Leitung. 
In beiden Fällen kann nicht kompensierbare Belastung entstehen, obgleich Gra­
tifikation und das Verhältnis gegenseitiger Erwartungen ausgeglichen sind. In die­
sem Zusammenhang ist das Ergebnis von Jungo (1998) interessant, wonach die 
Unzufriedenheit mit der Arbeit größer bei Psychotherapeuten mit wenig Behand­
lungsstunden ist, was als mögliches Boreout, Belastung durch Unterforderung, ge­
sehen werden kann. Ebenso kann ein erhöhter Patientenandrang in einer Psycho­
therapiepraxis als Gratifikation erlebt werden und das Belastungserleben und da­
mit das Nachlassen der Leistungsfähigkeit des Psychotherapeuten verschleiern. 
Zusammenfassend kann vermutet werden, dass die Beschränkung auf das Modell 
der Gratifikationskrisen bei  Hessel  et  al.  (eingereichtes Manuskript)  das Signifi­
kantwerden von Unterschieden der Belastung erschwert. Dies zeigt sich auch in 
dieser Untersuchung bei dieser Stichprobe in der Skala 'Mangel an sozialer Aner­
kennung'.
5.1.3 TICS Hypothesengenerierende Ergebnisse der Wechselwirkung; Skala 
'Soziale Überlastung'
Zusammenfassung der Ergebnisse
Hypothesengenerierend ergibt sich auf univariater Ebene eine tendenzielle 
Wechselwirkung, der männlichen Analytikern und – Verhaltenstherapeuten 
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jeweils eine signifikant höhere Beanspruchung durch Beziehungsanforde­
rungen zumisst als männlichen Tiefenpsychologen. Auch die Tiefenpsycho­
loginnen geben an, signifikant stärker durch die Menge der Beziehungsan­
forderungen belastet zu sein als männliche Tiefenpsychologen. 
Diskussion
Diese Skala misst ein 'Zuviel' an Beziehungsanforderungen, sich zu lange, zu häu­
fig und zu intensiv mit den Problemen anderer Menschen auseinanderzusetzen, 
sich ständig auf die Bedürfnisse anderer einstellen zu müssen. Nicht das soziale 
Engagement an sich, sondern das Zuviel an Verantwortung und Fürsorge wird hier 
zur Last.  Diese Skala spiegelt die interaktionellen Belastungen des Psychothera­
peutenberufes wider, was sich in der ergänzenden Stichprobenbeschreibung (vgl. 
Kap. 4.2.2.2) im Item Nr. 53 manifestiert und beim Unterpunkt 1.2.4 eingehender 
diskutiert wird. 
Methodische Überlegungen
Die Ergebnisse dieser Skala deuten an, dass psychoanalytisch und verhaltens­
therapeutisch  orientierte  männliche  Psychotherapeuten  sowie  Tiefenpsycholo­
ginnen sich stärker sozial überlastet beschreiben als männliche Tiefenpsycholo­
gen,  die  sich  hier  nur  durchschnittlich  belastet  äußern,  bei  auffallend  geringer 
Streuung (beobachtete Standardabweichung / T-Werte Gesamtbevölkerung). Hier 
spiegelt sich auch kein Unterschied zwischen den Skalen des Haupteffektes 'Ver­
fahren'  wider  und,  Unterschiede  zu  männlichen  Analytikern  und  –  Verhaltens­
therapeuten sind nicht abzusichern, deren Mittelwerte sind nahe beieinander. Es 
kann zudem sein, dass sich bei der kleinsten Zelle (N=18) auch ein Selektions­
fehler oder ein Effekt der sozialen Erwünschtheit bei männlichen Tiefenpsycholo­
gen stärker herausbildet, als bei repräsentativer gefüllten Zellen, wofür auch die 
auffällig  geringe  Streuung  gegenüber  allen  anderen  Untergruppen  spricht  (vgl. 
Kap. 4.2.4.4).
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Inhaltliche Überlegungen
Somit ist dieser Befund schwer zu interpretieren. Möglich ist, dass männliche Tie­
fenpsychologen  die  Beziehungsintensität  ausgewogener  erleben  als  männliche 
Analytiker und Verhaltenstherapeuten. Männliche Tiefenpsychologen befinden sich 
demnach in einem idealen Bereich zwischen Intensität und Menge und / oder, wie 
bei Geschlechtsunterschieden diskutiert, sie nehmen die Anforderungen durch Be­
ziehungen weniger deutlich wahr. Die therapeutische Arbeit der Analytiker zeich­
net sich durch häufigere wöchentliche Termine der einzelnen Patienten aus, wäh­
rend die Arbeitswoche der Verhaltenstherapeuten durch hohe Anzahl von Termi­
nen bei unterschiedlichen Patienten charakterisiert ist. Letztlich beschreibt diese 
Skala das Erleben von Verantwortung und Fürsorge, das Psychotherapeuten kon­
trollieren sollten, um die therapeutisch notwendige Distanz zum psychischen Leid 
der Patienten zu wahren. Die Beschreibung der Skala charakterisiert somit keine 
unbedingt erwünschten psychotherapeutischen Eigenschaften. Wie es in der Pra­
xis aussieht, ob Psychotherapeuten sich immer im idealen Nähe-Distanz-Verhält­
nis in dieser Hinsicht aufhalten können, ist an dieser Stelle nicht zu diskutieren. 
5.2 Zusatzfragestellungen
Die Ergebnisse zu den faktorenanalytisch ermittelten Itemkombinationen wurden 
unter 5.1.2 diskutiert.
5.2.1 Soziale Spannungen mit Kollegen und Patienten
Zusammenfassung der Ergebnisse
In den Skalen, die auf Belastung durch soziale Spannungen hinweisen, ergibt sich 
ein hoch signifikanter Verfahrenseffekt für die Analytiker.
Hinsichtlich kollegialer Spannungen berichten sie sehr signifikant über stär­
kere Belastung als Tiefenpsychologen und Verhaltenstherapeuten.
Hinsichtlich sozialer Spannungen mit Patienten berichten sie ebenfalls über 




Schließlich ergibt sich hypothesengenerierend zudem ein hochsignifikanter 
Effekt, demzufolge sich psychoanalytisch ausgebildete Psychotherapeutin­
nen  hochsignifikant  gegenüber  Verhaltenstherapeutinnen  und  gegenüber 
Tiefenpsychologinnen sehr signifikant höhere Belastungswerte zuschreiben.
Verhaltenstherapeutinnen ihrerseits vermerken signifikant geringere soziale 
Spannungen mit Patienten als ihre verhaltenstherapeutischen Kollegen.
Diskussion
Nach  der  Skalenbeschreibung  werden  chronifizierte  nicht  bewältigte  zwischen­
menschliche Spannungen gemessen. Hier liegt eine Nichtanpassung von eigenen 
und fremden Interessen zugrunde. 
Diese Befunde sind schwer zu interpretieren. Die naheliegende Erklärung wäre, 
dass Analytiker aufrichtiger antworten. Im Gespräch mit analytischen Kollegen und 
Kolleginnen waren diese wenig überrascht hinsichtlich dieses Befundes. Sie ver­
merkten, dass es geradezu zur analytischen Therapie gehöre, konfliktzentriert zu 
arbeiten.  Daher  gehört  auch die  Forderung nach Ausfallhonorar  geradezu zum 
therapeutischen Geschehen, und es sei ein Kunstfehler, z.B. Ausfallhonorar nicht 
zu nehmen. Dies würde den signifikanten Unterschied, bezogen auf Spannungen 
mit Patienten bei männlichen und weiblichen Analytikern hinreichend verfahrens­
typisch erklären.  Analytiker  fühlen sich demnach einer  konfliktzentrierten Arbeit 
stärker verbunden als die Vertreter der beiden anderen Verfahren. 
 
Methodische Überlegungen
Jedoch lässt die tendenzielle Wechselwirkung dieser Skala ein nicht gleichmäßi­
ges Einwirken des sehr signifikanten Haupteffektes 'Geschlecht' auf die Ergebnis­
se der Skala 'Spannungen mit Patienten' vermuten. Nonparametrisch zeigt sich, 
dass sich die Unterschiede hauptsächlich zwischen Analytikerinnen und den Ver­
treterinnen der beiden anderen Therapieverfahren absichern lassen, indes nicht 
zwischen den männlichen Psychotherapeuten aller drei Verfahren. 
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Inhaltliche Überlegungen 
Spannungen im kollegialen Kreis sind jedoch kein Merkmal therapeutischer Inter­
aktion und Spannung im privaten Bereich wie Reimer et al. (2005) es bei Analyti ­
kern feststellten, ebenfalls nicht. Verwirrend ist außerdem, dass sich hypothesen­
generierend die Spannungen mit Patienten ausschließlich bei Analytikerinnen ma­
nifestieren, während sich die Männer aller drei Verfahren nahezu in einem gemein­
samen  Mittelwert  treffen  und  sich  Verhaltenstherapeutinnen  durch  erniedrigte 
Spannungen mit  Patienten noch von verhaltenstherapeutischen Männern unter­
scheiden. Zudem misst die Skala nicht allgemein Spannungen, sondern nach An­
sicht der Autoren des TICS nicht bewältigte Spannungen, die zu chronifizieren dro­
hen. Im therapeutischen Sinn sollte es sich hier doch um aufgelöste, aufzulösende 
oder in der Auflösung begriffene Spannungen handeln. 
Bei der Betrachtung der Itemebene des TICS drängt sich mit Items wie:
• Nr. 26 Ich habe Streit mit anderen, weil ich mich nicht so verhalte, wie andere es von mir 
erwarten 
• Nr. 15 Ich habe Streit mit anderen, weil diese etwas anderes wollen als ich 
• Nr. 06 Es gibt Meinungsverschiedenheiten zwischen mir und anderen, die zu Spannungen 
führen 
• Nr. 33 Ich habe Konflikte mit anderen, weil sie sich zu viel in meine Angelegenheiten einmi­
schen,
der Gedanke auf, dass hier auch die Selbstzuschreibungen von Autonomie oder 
geringere Anpassungsbereitschaft an die Bedürfnisse anderer mitgemessen wer­
den, die zur Belastung führen. Dies würde den Antworten der Psychoanalytiker 
aus dem deskriptiven Teil eher entsprechen. 
Folgende  Items  beziehen  sich  auf  die  ergänzende  Stichprobenbeschreibung 
(vgl. Kap. 4.2.2.2): Trotz Belastung bei der Forderung nach Ausfallhonorar gibt nur 
ein  Analytiker  an,  kein  Ausfallhonorar  zu nehmen (Item Nr.  36).  Analytiker  be­
schreiben sich auch als die korrektere Gruppe. Bei Vorliegen einer Indikation be­
antragen sie von vornherein Langzeittherapie (Item Nr.33). Nur eine verschwin­
dende Minderheit (N= 4 = 8%) wählt Patienten manchmal danach aus, ob (Item Nr. 
31) eine Kurzzeittherapie ausreicht (TP: N=30=30,6% / VT:N=36=45,5% manch­
mal + häufig + immer), sodass es Hinweise gibt, dass diese Skala möglicherweise 
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auch Diskursbereitschaft, Eigenständigkeit, geringe Beeinflussbarkeit und ein eher 
an Überzeugung und Richtlinientreue, denn an der Mehrheitsmeinung adaptiertes 
Antwortverhalten  als  positiven  Aspekt  widerspiegelt.  Der  eher  negative  Aspekt 
wäre Rigidität. 
Der letzte Aspekt bringt wiederum die höhere Besorgnisneigung von Frauen in 
den Fokus der Aufmerksamkeit: Frauen sind insgesamt mehr auf die genuine Psy­
chotherapietätigkeit angewiesen als Männer. Dies trifft auch auf Analytiker zu. Le­
diglich acht der 31 Analytikerinnen (26%) gegenüber zehn der 19 männlichen Ana­
lytikern (53%) ergänzen ihre Arbeit durch Tätigkeit als Supervisoren. Zudem er­
scheint die Psychoanalyse immer stärker an Zuspruch zu verlieren (vgl. Barthel et 
al, 2010; Barthel, Ullrich, Thomä &·Schwarz, 2009; Strauß &·Kohl, 2009), was die 
psychoanalytisch orientierten Kolleginnen und Kollegen an verringerter Anzahl der 
Ausbildungsteilnehmer an ihren Instituten wahrnehmen und die Autoren zum Ver­
fassen ihrer Artikel veranlasst hat. Zudem ist die Stichprobe der Analytiker durch­
mischt mit Psychotherapeuten analytischer Ausbildung, die im Hauptverfahren je­
doch Tiefenpsychologie angeben, was eine Distanzierung von der Psychoanalyse 
andeuten könnte (vgl. Kap.  5.3); Analytikerinnen sind mit 25,8% gegenüber den 
männlichen Analytikern (31,6%) auch hier die etwas kleinere Gruppe. Somit könn­
te die Besorgnisneigung im Zusammenspiel mit dem Gefühl, auf die Psychoanaly­
se angewiesen zu sein, gemeinsam mit dem wahrgenommenen Mangel an Zu­
spruch und zunehmende Konkurrenz durch andere Methoden, ein Gefühl der Be­
drohung  entstehen  lassen,  das  verbunden  mit  Richtlinientreue  die  Neigung  zu 
angstgeleiteter Konfliktbereitschaft mit Patienten bei Analytikerinnen erhöht. 
Das Ergebnis der Skala, die durch kollegiale Konflikte charakterisiert ist, könnte 
demzufolge auch auf Konflikte innerhalb der Gruppe der Analytiker hinweisen. Hin­
zuzufügen ist,  dass sich die  signifikanten Unterschiede auf  kollegiale  und pati­
entenbezogene Konflikte beziehen, jedoch nicht auf private -, wie sie Reimer et al.  
(2005) feststellen. Die auf die T-Werte bezogenen Normwerte weisen auf im Mittel 
niedrigere Werte gegenüber privaten Konflikten für alle drei Verfahren hin, was ein 
Zeichen für die Trennung von Privatleben und professionellem Verhalten sein kann 
oder, was jedoch für alle Ergebnisse dieser Arbeit gilt, ein mögliches Resultat von 
sozial erwünschtem Antwortverhalten.
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Auch im MBI wurde ein sehr signifikanter Unterschied zwischen Verhaltens­
therapeuten und Tiefenpsychologen festgestellt, nach dem sich Verhaltens­
therapeuten sehr signifikant emotional erschöpfter beschreiben als Tiefen­
psychologen. 
In der Skala 'Depersonalisation' zeigen Verhaltenstherapeuten eine sehr si­
gnifikant  zynischere Einstellung gegenüber Patienten als Tiefenpsycholo­
gen. Verhaltenstherapeuten beschreiben in der gleichen Skala eine tenden­
ziell zynischere Einstellung gegenüber Patienten als Psychoanalytiker.
Diskussion
Der MBI-D/H beansprucht, emotionale Erschöpfung und zynische Einstellung von 
Psychotherapeuten gegenüber ihren Patienten zu messen. Somit münden die we­
sentlichen Unterschiede zwischen Verhaltenstherapeuten und Tiefenpsychologen 
konsequenterweise auch bei der Erfassung des Burnoutgrades darin, dass sich 
Verhaltenstherapeuten auch in diesem Fragebogen erschöpfter und ausgelaugter 
empfinden als Tiefenpsychologen und greifen, bei sehr signifikanter Absicherung, 
stärker als Tiefenpsychologen und tendenziell abgesichert häufiger als Analytiker 
zu zynischer Bewältigung ihrer Spannung. Unterschiede zwischen allen drei Ver­
fahren hinsichtlich persönlichen Wirksamkeitserlebens ließen sich jedoch nicht ab­
sichern. 
5.2.2.2 Deskriptive Aspekte
Somit fügt sich dieser Befund in die anderen Ergebnisse ein. Ein entsprechendes 
deskriptives Analogon lässt sich jedoch nicht finden. So schreiben zwar im Item 
Nr. 58 (vgl. Kap. 4.2.2.2) etwa 50% der Psychotherapeuten, dass ihnen die souve­
räne Gelassenheit im Umgang mit Patienten 'manchmal' schwerfällt,  jedoch der 
anderen Hälfte fällt es nicht schwer. Über 80% der Psychotherapeuten berichten, 
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diese Gelassenheit  'fast  immer'  zu bewahren,  sodass insgesamt  im Sinne des 
Stressmodells  von  einer  erfolgreich  bewältigten  Beanspruchung  ausgegangen 
werden kann, wenn den Selbstberichten gefolgt wird, was durch die hohe Selbst­
zuschreibung an Wirksamkeit auch im MBI-D/H ersichtlich ist. Die therapeutische 
Arbeit wird ausgehend von der deskriptiven Analyse folglich als gelungene Her­
ausforderung gesehen. Unterschiede zwischen 86% (VT) und 81% (TP) für erfolg­
reiche Bewältigung sind als marginal anzusehen.
Auf  deskriptiver  Ebene gehen die  jeweiligen Skalenwerte des MBI-D/H nicht 
über  den Wert  von 2,7  für  emotionale  Erschöpfung (Verhaltenstherapeutinnen) 
und 1,8 für Depersonalisation (männliche Verhaltenstherapeuten) hinaus. Es findet 
sich in der gesamten Stichprobe nur eine Psychotherapeutin, die sich im Sinne der 
Burnoutdefinition als ausgebrannt beschreibt, dies aber so ausgeprägt, dass die­
ser Wert als Ausreißer charakterisiert ist. Diese Psychotherapeutin ausgenommen, 
liegen,  bezogen auf  emotionale Erschöpfung,  die  Maximalwerte zwischen 'eher 
selten' und 'manchmal', bezogen auf 'Depersonalisation' liegen die beiden psycho­
dynamischen Verfahren zwischen 'nie' und 'eher selten' und die der Verhaltensthe­
rapeuten zwischen 'eher selten' und 'manchmal', sodass ausgehend von der in­
haltlichen Skalenbewertung von Burnout nicht gesprochen werden kann (vgl. Kap. 
8.4). Die bisherige Reflexion deutet an, dass Psychotherapeuten nicht ausbrennen 
(vgl. Hessel et al., eingereichtes Manuskript), sondern sich gerade die interaktio­
nelle Herausforderung und die Freude an der genuin psychotherapeutischen Ar­
beit dadurch erhalten, dass sie Abstriche an den Teilen vornehmen, die sie als bü­
rokratischen „Firlefanz“ (mündliche Mitteilung, Anonymos) bewerten. Die deskripti­
ven Ergänzungen zeigen jedoch auch auf, dass an wesentlichen Gesichtspunkten 
wie, Versorgung von Patienten, Soziale Unterstützung, Qualitätssicherung und Re­
generationsmöglichkeit durch Freizeit Einsparungen vorgenommen werden.
5.2.3 Berufszufriedenheit: Hypothesengenerierende Unterschiede 
Zusammenfassung der Ergebnisse
Hinsichtlich der Berufszufriedenheit muss die zentrale Hypothese zurückgewiesen 
werden. Belastbare Ergebnisse der beiden Haupteffekte bezüglich Unterschieden 
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zwischen den Psychotherapieverfahren und den beiden Geschlechtern sind nicht 
festzustellen. 
Die Wechselwirkung zwischen den Faktoren 'Verfahren' und 'Geschlecht' weist 
jedoch eine Tendenz auf.  Die angeschlossenen Varianzanalysen der  Wechsel­
wirkung zeigen signifikante Unterschiede in den Skalen 'Therapieausbildung' und 
'Zufriedenheit  mit  der Arbeitszeit'.  Zudem ergab sich eine Tendenz in  der  dem 
nicht signifikanten Haupteffekt 'Geschlecht' angeschlossenen Skala 'Zufriedenheit 
mit der Tätigkeit'. 
Skala 'Therapieausbildung'
Zusammenfassung der Ergebnisse
Es ergaben sich hypothesengenerierend Hinweise darauf, dass im Subtest 'Thera­
pieausbildung'
Verhaltenstherapeutinnen sich signifikant mit ihrer Therapieausbildung un­
zufriedener darstellen als die beiden psychodynamisch orientierten Grup­
pen der Psychotherapeutinnen und 
sich signifikant unzufriedener beschreiben als männliche Verhaltensthera­
peuten.
Diskussion 
Zwar zeigen sich diese Unterschiede auf insgesamt hohem Niveau für die Berufs­
zufriedenheit in dieser Skala, im Mittel bei 'eher schon zufrieden'. Jedoch bei einer 
Standardabweichung von ca. 0,5 liegt der 'wahre Wert' eben zwischen 'eher nicht 
zufrieden' und 'eher schon zufrieden' für die Verhaltenstherapeutinnen, während 
dieser Wert für die Analytiker in der Tendenz zwischen 'eher schon -' und 'voll und 
ganz zufrieden' liegt. 
Es handelt sich um einen geschlechtsspezifischen Unterschied, der darauf hin­
weist,  dass  sich  Verhaltenstherapeutinnen  durch  ihren  Ausbildungshintergrund 
schlechter auf die Praxis vorbereitet empfinden, als psychodynamisch orientierte 
Psychotherapeutinnen mit andersartiger Ausbildung und verhaltenstherapeutisch 
ausgebildete Männer mit  gleicher Ausbildung.  Männliche Verhaltenstherapeuten 
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stimmen mit ihren mittleren Zufriedenheitswerten überein mit männlichen Analyti­
kern und unterscheiden sich nicht signifikant von Psychoanalytikerinnen und ge­
ben im Mittel - nicht signifikant - sogar an, zufriedener zu sein als Tiefenpsycholo­
ginnen und männliche Tiefenpsychologen. Erschwerend für die Interpretation die­
ses Ergebnisses ist, dass in den anderen Subskalen des BZF-D/H mit Ausnahme 
der 'Zufriedenheit  mit  der Arbeitszeit'  keine andere Skala auf belastbare Unter­
schiede hinweist. Es sind keine Unterschiede abgesichert in hoher Zufriedenheit 
mit der psychotherapeutischen Tätigkeit, in der Grundausbildung, der materiellen 
Sicherheit und dem Status. 
Auch wenn deskriptiv nach Identifikation mit dem Richtlinienverfahren gefragt 
wird, zeigt sich zwar, dass die Gruppe der Verhaltenstherapeuten die größte Grup­
pe (43%) ist,  die lediglich dem Schwerpunkt der Ausbildung folgt. Geschlechts­
unterschiede bei der Gruppe der Verhaltenstherapeuten sind hierbei jedoch nicht 
zu  finden,  wie  eine  geschlechtsspezifische Aufschlüsselung in  der  Tabelle  des 
Items Nr. 56 zeigt (vgl. Kap. 4.2.2.2). Eine mögliche Erklärung könnte darin gese­
hen werden, dass die psychodynamischen Schulen mehr die Beziehungsebene 
(Übertragung) zwischen Therapeut und Patient fokussieren und dass innerhalb der 
Lehranalyse die Therapeutenpersönlichkeit intensiver integriert ist, als in der ver­
haltenstherapeutischen  Ausbildung,  die  stärker  das  Therapierationale  auf  der 
Handlungsebene beleuchtet.
Ein  weiterer  Grund könnte  das  perzipierte  Fremdbild  sein,  welches  Psycho­
therapeutinnen  stärker  in  Konflikte  zu  bringen  scheint  als  männliche  Psycho­
therapeuten. Dieses Fremdbild wird von Lutz, et al, (1992; zitiert nach Bellingrath 
1994, S. 31)  u.a. als methodisch, planend, kontrollierend, technizistisch, quanti­
fizierend beschrieben. Hand (2008) z.B. schildert, dass die Verhaltenstherapie frü­
her als manipulative Technologie diskreditiert wurde. Zimmer (1995, S. 261) be­
schreibt  das  „Negativimage“  gegenüber  der  Verhaltenstherapie  damit,  „ober­
flächlich, symptomorientiert, technologisch, konfliktscheu und beziehungsblind zu 
arbeiten.“
Beide Umstände können dazu beigetragen haben, dass Verhaltenstherapeutin­
nen als 'Beziehungsexpertinnen' ein Defizit in der Ausbildung verspüren und zu­
dem das Negativimage der Verhaltenstherapie konflikthafter erleben als männliche 
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Verhaltenstherapeuten. In der Diskussion der Genderperspektive beim TICS, wo 
der Geschlechtsfaktor stärker zutage tritt (vgl. Kap. 5.1.1 - 5.1.1.2), wurde hierauf 
näher eingegangen.
Skala 'Zufriedenheit mit der Arbeitszeit'
Zusammenfassung der Ergebnisse
Ebenfalls zeigen die Ergebnisse für die Skala 'Zufriedenheit mit der Arbeitszeit', 
dass bei den Frauen
wiederum Verhaltenstherapeutinnen sich  als  signifikant  unzufriedener  als 
Psychoanalytikerinnen und Tiefenpsychologinnen mit ihrer Arbeitszeit erklä­
ren. 
Bei den Männern zeigt sich, dass sich in diesem Subtest männliche Analyti­
ker tendenziell unzufriedener zeigen als Analytikerinnen.
Diskussion
Der Befund bezüglich des Unterschiedes zwischen Verhaltenstherapeutinnen und 
den Vertreterinnen der beiden psychodynamischen Therapieformen weist auf die 
im TICS nachgewiesene höhere Arbeitsbelastung für alle verhaltenstherapeutisch 
zugelassene Psychotherapeuten hin, auf die Verhaltenstherapeutinnen aufgrund 
von geschlechtsspezifischen Merkmalen, die ebenfalls im TICS deutlicher zutage 
treten, empfindlicher reagieren (vgl. Kap. 5.1.1 u. 5.1.1.2).
Das  Ergebnis  bezüglich  des  Unterschiedes  zwischen  Analytikerinnen  und 
männlichen Analytikern ist schwer zu interpretieren. Eine genauere Analyse der 
Wochenstunden deutet nicht auf eine stärkere Belastung durch Therapiestunden 
bei den männlichen Analytikern hin. Allenfalls die zusätzliche Belastung durch an­
dere Tätigkeiten  wie  Supervision,  anderer  Beruf  und Zusatztätigkeiten  sind  bei 
männlichen Psychoanalytikern stärker ausgeprägt als bei Psychoanalytikerinnen, 
sodass  sehr  vage  zu  vermuten  ist,  dass  männliche  Analytiker  in  ihrer  thera­
peutischen Tätigkeit eher als ihre Kolleginnen eine zeitliche Beanspruchung sehen 





Insgesamt senken jedoch der lediglich tendenziell abgesicherte Paarvergleich und 
die geringe interne Konsistenz dieser Skala durch missverständliche Items (vgl. 
Kap. 8.3.8) die Möglichkeit der Interpretierbarkeit so ab, dass die Ergebnisse des 
TICS in der Skala 'Arbeitsüberlastung' vorzuziehen sind (vgl. Kap. 5.1.2).
Skala 'Zufriedenheit mit der Tätigkeit'
Zusammenfassung der Ergebnisse
Ebenfalls hypothesengenerierend zeigt sich, dass in der Skala 'Zufriedenheit mit 
der Tätigkeit' 
Psychotherapeutinnen sich  tendenziell  zufriedener  mit  ihrer  psychothera­
peutischen Tätigkeit beschreiben als männliche Psychotherapeuten. 
Diskussion
Zu diesem Ergebnis  ließen sich  in  der  Literatur  nur  wenige Belege finden.  Im 
deutschsprachigen Raum konnte Jungo (1998) mit dem gleichen Fragebogen in 
der Skala 'Tätigkeit' ein ähnliches Ergebnis (p < .05) bei geringem Effekt ( ² = .η
020) erzielen (hier ² = .017), ebenso Kapetanovic (2006). Desgleichen berichtenη  
Müller et al. (2003), dass die berufliche Zufriedenheit bei Frauen höher ist als bei  
Männern, insbesondere bei verheirateten Frauen. 
5.2.3.1 Deskriptive Ergänzungen
Mehr Psychotherapeutinnen als männliche Psychotherapeuten geben an, dass sie 
sich hauptsächlich auf  ihr  immanentes Berufsfeld  'Psychotherapie'  stützen (vgl. 
Kap. 4.2.2.2). Ein Viertel der Psychotherapeutinnen gegenüber drei Fünfteln der 
Männer gibt  an, neben ihrer therapeutischen Arbeit  Supervision, einen anderen 
Beruf oder Zusatztätigkeiten zu betreiben. Diese anderen Tätigkeiten können als 
Karriereorientierung gewertet werden, der Frauen weniger unterliegen als Männer 
(vgl. Hohner et al., 2003). Psychotherapeutinnen widmen sich in größerer Anzahl 
ihrem eigentlichen 'Versorgungsauftrag', konzentrieren sich auf ihn und sind damit 
zufriedener. Bei den Männern hingegen könnte das auch eine Reaktion auf die 
Unzufriedenheit sein, auf die alleinige psychotherapeutische Arbeit angewiesen zu 
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sein. Demzufolge ist ein moderierender Effekt durch andere Tätigkeiten auf das 
Beanspruchungserleben  und  die  Zufriedenheit  mit  der  Tätigkeit  nicht  auszu­
schließen.  Vor diesem Hintergrund kann explorativ der Berufsgruppe insgesamt 
eine hohe Berufszufriedenheit bei abgesenkten Werten für 'Materielle Sicherheit' 
zugesprochen werden.
Diskussion
Insgesamt geben über 70% der hier  untersuchten Psychotherapeuten an,  über 
mehr als zehn Jahre Berufserfahrung zu verfügen. In der Literatur wird ein Zusam­
menhang zwischen langer  Berufserfahrung und  Berufszufriedenheit  festgestellt. 
Der  hier  vorliegende  Befund  ist  im  internationalen  Rahmen kongruent  zu  Guy 
(1987),  Orlinsky und Ronnestad (2005).  Im deutschsprachigen Raum berichten 
Jungo (1998) und Samman (2007) sowie Willutzki et al. (1997) gleiche Befunde. In 
der BRD unter den Bedingungen des Psychotherapeutengesetzes entsprechen die 
Ergebnisse Heisig und Littek (2003), Hessel et.  al.  (2008),  Kapetanovic (2006), 
Müller et al. (2003) und Raskin et al. (2008). In Kapitel 5.3 wird darauf näher ein­
gegangen. Zudem wird in der internationalen Literatur über die Verknüpfung von 
Selbständigkeit und Berufszufriedenheit berichtet, sodass sich die hier erhobenen 
Ergebnisse in die Literatur einfügen (vgl. Cushway & Tyler, 1996,; Jungo, 1998; 
Guy, 1987; Orlinsky & Ronnestadt, 2005; Raskin et al., 2008; Reimer et al., 2005). 
5.2.3.2 Deskriptive Aspekte zur materiellen Situation
Bei Betrachtung der materiellen Situation fällt der im Mittel abgesenkte Zufrieden­
heitswert beim Subtest 'Materielle Sicherheit' auf. Dies ist Gegenstand der teilwei­
se berufspolitisch motivierten Literatur (z.B. Bowe, 1999) mit dem Tenor eklatanter 
Unterbezahlung von Psychotherapeuten (vgl. Bowe, 1999; Hessel et al.  (2009); 
Reimer, 1997; Reimer et al. 2005). In der hier vorliegenden Studie ist der Wert 
zwar deutlich gegenüber den anderen Zufriedenheitswerten abgesenkt,  wird je­
doch die beobachtete Standardabweichung hinzugezogen, beschreiben sich die 
untersuchten Psychotherapeuten (ca. 2/3) zwischen den Polen 'eher schon zufrie­
den' bis 'eher nicht zufrieden', sodass hier allenfalls von einer moderaten Unzu­
friedenheit gesprochen werden kann. Dies steht im Widerspruch zu Hessel et al 
- 204 -
Zusatzfragestellungen
(2009) sowie zu Bowe (1999) und Reimer (1997) und Reimer et al. (2005), sodass 
das Resümee von Hessel et al. (2009, S.187) hier nicht bestätigt werden kann: 
„Es besteht ein auffälliges Missverhältnis zwischen dem hohen Maß der durch 
niedergelassene Psychotherapeuten erbrachten Leistungen auf der einen Seite 
und der geringen finanziellen Honorierung derselben auf der anderen Seite. Nur 
dem großen persönlichen Engagement der Psychotherapeuten und ihrer Bereit­
schaft zu persönlicher Einschränkung ist zu verdanken, dass die ökonomischen 
Rahmenbedingungen bisher nicht zum Zusammenbruch der ambulanten psy­
chotherapeutischen Versorgung geführt haben.“
Wird die deskriptive Analyse hinzugezogen, erscheint die finanzielle Situation der 
Psychotherapeuten jedoch insgesamt bedrückend, wenn bei dem relativ hohen Al­
ter der Stichprobe die Frage nach der Alterssicherung gestellt wird. Nur ein Viertel 
der Psychotherapeuten gibt an, soviel zu verdienen, dass Rücklagen für Erkran­
kung oder Alterssicherung möglich sind. Nur etwa die Hälfte ist der Ansicht, dass 
sie gut, aber ohne Rücklagemöglichkeiten verdient und ein Viertel von ihnen er­
klärt, 'mittelmäßig' (von der Hand in den Mund), bzw. noch schlechter zu verdie­
nen. 91% von ihnen geben an, dass sie den wesentlichen Teil ihres Einkommens 
ausschließlich durch Psychotherapie bestreiten, sodass ergänzende Tätigkeiten fi­
nanziell eher eine Nebenrolle spielen und allenfalls zur Auflockerung des thera­
peutischen Alltags dienlich sind.
Wird zusätzlich noch der Anteil  des jeweiligen Partners in Betracht gezogen, 
zeigt sich, dass über 80% derjenigen Untersuchten, die in einer Partnerschaft le­
ben, den Hauptteil der finanziellen Belastung tragen, zumal etwa 70% der Psycho­
therapeuten angeben, dass sie noch für andere Angehörige finanziell  zuständig 
sind.  Dementsprechend vermutet  die  überwiegende Mehrzahl  der  Psychothera­
peuten, im Alter, nach Praxisaufgabe, sich stark bis sehr stark einschränken zu 
müssen, was auf ca. 40% der Therapeuten bis zum Jahre 2017 zukommen wird, 
wenn ihren Angaben gefolgt wird.
Insbesondere trifft diese Einschätzung auf Psychotherapeutinnen zu, die ange­
ben, zu 80% ihr Einkommen ausschließlich durch Psychotherapie zu beziehen, 
während 45% der männlichen Psychotherapeuten noch über andere Einkünfte ver­
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fügen, die möglicherweise nach Praxisaufgabe weiter verfolgt und ausgebaut wer­
den können.
Bezüglich der finanziellen Situation sind Einschränkungen zu beachten: Subjek­
tive Einschätzungen hierzu belegen nicht  den tatsächlichen finanziellen Status, 
sondern eher, je nach eigenem Anspruch, einen Teil des Gratifikationserlebens. 
Hessel  et  al.  (2009)  berichten  beispielsweise  über  das  geringe  Korres­
pondenzniveau  zwischen  angegebener  Arbeitszeit  und  angegebenem  Einkom­
men. Zudem haben in der hier vorliegenden Studie nur Psychotherapeuten geant­
wortet, die zu 72% zwischen 11- und 30 Patienten versorgen, demnach in einem 
moderaten Maß. Die Analyse der Rücklaufquote weist darauf hin, dass große Pra­
xen mit besserem Einkommen unterrepräsentiert sind.
Zum Interesse der Psychotherapeuten an finanziellen Gesichtspunkten
Eine andere Frage wirft der Vergleich der Fragen zur Beschäftigung mit dem Ho­
norarverteilungsmaßstab (HVM) der KV (Item Nr. 43) und der Berufsordnung (Item 
Nr.  42)  auf  (vgl.  Kap.  4.2.2.2  u.  Anhang B).  Nur  insgesamt  30% der  Psycho­
therapeuten führen an, sich mit dem HVM beschäftigt zu haben. Drei Viertel der 
Psychotherapeutinnen gegenüber zwei Fünfteln der Männer verneinen diese Fra­
ge. Wie das Honorar zwischen den Arztgruppen verteilt wird, scheint also auf we­
niger Interesse bei der überwiegenden Zahl der Psychotherapeuten zu treffen als 
berufsrechtliche Fragen. Ob sich hier eine resignative Haltung, Ausweichen vor 
den Problemen mit der Komplexität des HVM's oder mangelndes Interesse mani­
festieren, bleibt ungeklärt. Hingegen trifft die Frage nach der Beschäftigung mit der 
Berufsordnung der  Kammer,  dem berufsspezifischen Gebiet,  was Psychothera­
peuten sollen und dürfen, aber bei zwei Dritteln der Psychotherapeuten durchaus 
auf Interesse. Psychotherapeuten scheinen demnach mehr einer Berufung zu fol­
gen. Ihre Zufriedenheit beziehen sie aus der „sehr hohe(n) Identifikation mit der 
Tätigkeit, deren Kern in der Interaktion mit den Klienten gesehen wird“ (Heisig & 
Littek, 2003, S. 11). Finanzielle Aspekte lösen nach der hier vorliegenden Untersu­




Demzufolge spiegelt der BZF in dieser Untersuchung mit einem mittleren Ska­
lenwert  von gr. 2,5 allenfalls leichte Unzufriedenheit  über die finanzielle Gratifi­
kation wider, was der Literatur und der berufspolitischen Diskussion widerspricht. 
5.2.4 Gesundheitliche - und psychische Lebensqualität
5.2.4.1 Ergebnisse
Zusammenfassung der Ergebnisse
Unterschiede sind nicht abzusichern.
Hinsichtlich der gesundheitlichen und psychischen Lebensqualität zeigt der 
Einfluss von Geschlecht und Verfahren nur geringe Effektstärken auf. 
Methodische Überlegungen
Es ergab sich zwar eine tendenziell geringere psychische Lebensqualität der Psy­
chotherapeutinnen  gegenüber  den  männlichen  Psychotherapeuten,  die  jedoch 
nonparametrisch nicht abzusichern war. Explorativ fallen erhebliche Unterschiede 
in  den  Standardabweichungen  auf,  die  einerseits  eine  Absicherung  der  Unter­
schiede beeinträchtigen, andererseits auf einen relevanten Teil von Psychothera­
peuten hinweisen, die ihre psychische Lebensqualität als deutlich herabgesetzt ge­
genüber der Durchschnittsnorm beschreiben. Die geringen Effektstärken weisen 
darauf  hin,  dass die  Faktoren 'Geschlecht'  und 'Verfahren'  sowie die  Wechsel­
wirkung nur marginale Relevanz für die psychische und körperliche Lebensqualität 
der  Psychologischen Psychotherapeuten in  diesem Fragebogen und bei  dieser 
Stichprobe aufweisen und somit andere, hier nicht erfasste Variablen für Lebens­
qualität bedeutsam sind. Dabei ist die Effektstärke für den Faktor 'Geschlecht' mit 
² = .013 zwar η gering, jedoch noch am höchsten gegenüber 'Verfahren' ( ² = .003η ) 
und der Wechselwirkung ( ² = .007η ).
Diskussion
Neuere  Untersuchungen  zur  Arbeitszufriedenheit  und  zur  Lebensqualität  (vgl. 
Wimmer  & Haupt,  2008)  legen zudem nahe,  dass Persönlichkeitsfaktoren (Big 
Five) im Zusammenhang mit der Lebensqualität stehen. Nach Diener, Suh, Lucas 
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und Smith (1999, S. 279) weist das Konzept 'Lebenszufriedenheit' hohe Zusam­
menhänge zu Persönlichkeit auf. Sie ist „... one of the strongest and most consis­
tent predlctors ... .“ für die Lebenszufriedenheit. Dieser Befund steht in deutlichem 
Kontrast zu der Bedeutung des Forschungsaufkommens, welche das Konzept Le­
bensqualität für die Berufsgruppe der Psychotherapeuten hat (vgl. Hessel et al., 
2006, 2007, eingereichtes Manuskript; Müller, 2009; Müller et. al., 2003; Raskin et 
al., 2008; Reimer et al.; 2005; Vetter et al., 2006). Insgesamt wird eine, in etwa 
dem Durchschnitt der Bevölkerung entsprechende gesundheitliche und psychische 
Lebensqualität festgestellt, was im Grundsatz die hier vorliegende Studie noch ein­
mal belegt. 
Explorative Analyse zur Lebenszufriedenheit
Die hohe Streuung bezüglich der psychischen Lebensqualität lenkt die Aufmerk­
samkeit jedoch auf mögliche Einschränkungen der Lebensqualität, die deskriptiv 
erfasst wurden. In welcher Variationsbreite sich die private Lebensqualität der Be­
rufsgruppe widerspiegelt, zeigt in der deskriptiven Analyse das Item Nr. 61 an:
Zwei Drittel der Psychologischen Psychotherapeuten geben ein hohes Ausmaß 
an globaler Lebenszufriedenheit mit der privaten Situation, kategorisiert in 'eher -' 
bis 'sehr zufrieden', an. Etwa 20% beschreiben die Lebenszufriedenheit als wech­
selnd, jedoch immerhin 14% geben an, entweder 'sehr -' oder 'eher unzufrieden' zu 
sein. Weder Geschlechts- noch Verfahrensunterschiede erscheinen hier auffällig, 
wenn von der ausschließlichen Belegung der Kategorie 'sehr unzufrieden' durch 
5% der  Psychotherapeutinnen abgesehen wird,  was insgesamt die  linksschiefe 
Verteilung bei hoher Streuung des SF-12 widerspiegeln könnte. Eine Psychothera­
peutin hat einen längeren Kommentar zu ihrer Lebenszufriedenheit dem Fragebo­
gen beigelegt,  der  die  Dependenz zum psychotherapeutischen Alltag verdeutli­
chen kann (vgl. Kasten 1).
5.2.4.2 Deskriptive Ergänzungen
Eine mögliche Einschränkung der Lebensqualität können auch die Nachwirkungen 
des  psychotherapeutischen  Alltags  darstellen  (vgl.  Guy,  1987;  Reimer,  1997, 
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Zusatzfragestellungen
2000, 2005), wobei dieser Punkt in der Gesamtdiskussion besondere Berücksichti­
gung findet. 
Insgesamt scheint  dies aber keinen Belastungsfaktor bei  der  überwiegenden 
Mehrzahl der Psychotherapeuten darzustellen (Item Nr. 50). Bei 82% der Psycho­
therapeuten stellt  diese gedankliche Beschäftigung 'selten' oder 'so gut wie nie' 
eine Belastung in der Freizeit dar. Immerhin geben jedoch 18% an, sehr oft oder  
oft in der Freizeit dadurch belastet zu sein.
Anders scheint sich die Nachwirkung der Therapiestunden im Privatbereich darzu­
stellen (Item Nr. 53). Nahezu die Hälfte aller Psychotherapeuten geben an, dass 
es ihnen sehr oft oder oft schwerfällt,  ihren Partnern oder Familienangehörigen 
nach  einem  Arbeitstag  zuzuhören.  Auch  hier  manifestieren  sich  keine  Ge­
schlechtsunterschiede. Die Verhaltenstherapeuten sind in der Kategorie 'sehr oft' 
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Kasten 1: Beispiel für eingeschränkte Lebenszufriedenheit.
Ich befinde mich seit längerem in einer persönlichen Belastungssituation: Zum einen habe ich einen 
jetzt 23jährigen Sohn, mit dem es von Anfang an sehr viele Schwierigkeiten gab und auch noch gibt, 
zum anderen befinde ich mich in einer Partnerschaftskrise, kann die Trennung aber momentan nicht 
vollziehen, da finanzielle Verpflichtungen viel höher als erwartet daran hängen und ich zum jetzigen 
Zeitpunkt mit ziemlicher Sicherheit mit (alleinigen) Schulden rausgehen würde. Dieses wirkt sich sehr 
auch auf meine Stimmung und Arbeit aus. An sich wollte ich beginnen zu reduzieren, muss momen­
tan aber gleich oder auch mehr arbeiten. Dazu muss ich noch sagen, dass ich lange Zeit sehr inter­
essiert war an meiner Arbeit, gerne als Psychologin gearbeitet habe, aber immer schon wusste, dass 
ich keine Einzeltherapien machen möchte, bzw. wenn, dann nicht mehr als 12 Stunden pro Woche. 
Nachdem ich meine  bisherige Arbeitsstelle dann nach siebenjähriger Tätigkeit freiwillig verlassen 
hatte, weil mein Interesse an Psychologie / Arbeit als Psychologin erschöpft war, habe ich leider 
nicht den Mut gehabt, zunächst einmal in die Arbeitslosigkeit zu gehen. Statt dessen begann ich mit 
dem Aufbau einer Praxis, was auch sehr gut lief, um dann mein Setting verändern zu können, wie 
z.B. Mediation statt Einzeltherapien etc.). Dieses gelang mir aber aufgrund der oben geschilderten 
Umstände nicht, so dass die Praxisarbeit für mich immer mehr zum „Energieräuber" (negative Spira­
le) wurde. Obwohl mich die psychologische Arbeit vom Grundsatz her lange Zeit sehr interessiert hat 
und auch das Richtige für mich war und ich durchaus auch gute Fähigkeiten dafür mitbringe, würde 
ich diese Tätigkeit jetzt am liebsten beenden. Auch erlebe ich die Arbeit als immer reglementierter 
und  „verschulter"  (Fortbildungspflicht  Qualitätsmanagement).  Anträge  schreibe  ich  grundsätzlich 
nicht, da ich dafür meine Freizeit hergeben müsste und das, was ich dann mache (z.B. Hobby) benö­
tige ich aber für mich. Außerdem stimmt das „Preis-Leistungsverhältnis" hier überhaupt nicht, was 
mich sehr ärgert. ... Es ist auch spürbarer (diese Isolation), finde ich, in der Situation der Selbststän­
digkeit, als in der Klinik, wo der Austausch mit Kollegen einfacher herzustellen ist und man in einem 
Team viel besser aufgehoben ist. Da ich eigentlich ein sehr kommunikativer Mensch bin, möchte ich 
gerne, eben auch in meinem Beruf, mal wieder „ungefilterte" Beziehung zu anderen Menschen ha­
ben können (bin über den zweiten Bildungsweg, war vorher anderer Beruf. Ich bin dabei, die Zulas­
sung für Gruppentherapie zu erlangen, werde dann mit einem Kollegen zusammen Gruppen anbie­
ten und meine Einzeltherapien reduzieren, die Arbeit insgesamt aber auf jeden Fall auch reduzieren 
(nach Abbau finanzieller Belastungen) und werde mal schauen, was das Leben für mich dann noch 
so bereit hält.
Anmerkungen: kursiv = Veränderungen des Autors aus Gründen der Anonymisierung
Ergebnisdiskussion Fragenkomplex I: Unterschiede zwischen den Therapieverfahren
mit 18% mehrheitlich stärker vertreten als die Analytiker mit 3 (6%) oder die tiefen­
psychologisch orientierten Therapeuten mit 4 (4,1%).
Der hohe Anteil der Psychotherapeuten insgesamt, die in diesem Zusammen­
hang Interferenzen erleben, deutet darauf hin, dass es sich um eine typische Be­
lastung des Psychotherapeutenberufes handelt  mit  möglichen Einschränkungen 
auf das Privatleben im Kontext von Partnerschaften oder Freundschaften, jeden­
falls solange bis Ähnliches nicht auch für andere Berufsgruppen festgestellt wird. 
In diesem Zusammenhang ist eine Untersuchung erwähnenswert, die im Litera­
turteil nicht gesondert aufgeführt wurde. Schröder, Wisemann und Orlinsky (2009, 
zitiert nach Fiedler, 2009) haben die Fähigkeit,  sich vor Interferenzen  zwischen 
den Therapiestunden zu schützen, gesondert untersucht. Verstanden wird darun­
ter, die Fähigkeit abschalten zu können und dem nächsten Patienten die volle Auf­
merksamkeit  zu widmen. Sie stellen einen Zusammenhang her,  zwischen dem 
Nachdenken über Patienten zwischen den Sitzungen und Belastungserleben („be­
ruflichen Stress“, Fiedler, 2009, S. 510), sowie zu Belastungen im privaten Leben 
der Psychotherapeuten und dem beruflichen Insuffizienzerleben. Grundlage dieser 
Untersuchung sind Regressionsanalysen bei 1040 Therapeuten aus USA, Kanada 
und Neuseeland. Der mögliche Einfluss der Nachwirkung des Therapiealltags in 
die Freizeit kann nach Ansicht des Autors einen noch größeren Zusammenhang 
mit Berufszufriedenheit, chronischem Stress oder auch Burnout darstellen, als das 
Nachdenken zwischen den Sitzungen.
Bei  der Frage, wie die privaten Erholungsmöglichkeiten eingeschätzt  werden 
(Item Nr. 62), geben Verhaltenstherapeuten zu 42% an, dass sie 'wenig ausreich­
end' oder 'gar nicht ausreichend' sind, gegenüber 22% der tiefenpsychologisch ori ­
entierten Therapeuten und 32% der Analytiker. Analytiker nehmen somit eine mitt­
lere Stellung ein. Insgesamt erachten lediglich 38 % ihre Erholungsmöglichkeit für  
'ausreichend' oder 'völlig ausreichend', wobei hier die Verhaltenstherapeuten mit 
30% die kleinere Gruppe bilden. Nicht ganz ein Drittel (30,8%) aller Psychothera­
peuten geben zu dieser Frage wechselnde Möglichkeiten 'mal so / mal so' an. Ge­




Die im TICS erhobenen Ergebnisse des Faktors 'Verfahren', die sich ausschließ­
lich auf Unterschiede zwischen Tiefenpsychologen und Verhaltenstherapeuten be­
ziehen, nicht jedoch auf Psychoanalytiker, lenken den Blick auf die Gruppe der 
Tiefenpsychologen. Die Rücksendequote bei den Tiefenpsychologinnen kann mit 
einem Ausschöpfungsgrad von über 40% als hervorragend angesehen werden, 
wenn zusätzlich der Umstand betrachtet wird, dass nur moderat abrechnende Psy­
chotherapeuten an der Untersuchung teilgenommen haben. Die Ausschöpfungs­
quote bei männlichen Tiefenpsychologen ist am schlechtesten. Nur 18 von 60 an­
geschriebenen Psychotherapeuten (30%) haben geantwortet bzw. deren Fragebö­
gen waren auswertbar. Abgesehen von der geringen Anzahl stellt sich bei der Be­
trachtung der explorativen Analysen eine Besonderheit heraus. Insbesondere in 
den relevanten Skalen 'Arbeitsüberlastung' und 'Überforderung' ist der Mittelwert 
gegenüber den tiefenpsychologischen Frauen deutlich abgesenkt und beeinflusst 
die Berufsgruppe der Tiefenpsychologen in  Richtung geringerer Belastung.  Der 
Geschlechtsunterschied in den relevanten Skalen bei der Gruppe der Verhaltens­
therapeuten ist jedoch ähnlich hoch, sodass, bei gleichzeitiger Überlagerung durch 
den hohen Frauenanteil der Stichprobe der Tiefenpsychologen, dieser Effekt eher 
unwahrscheinlich ist. Somit ist ein Selektionseffekt zwar nicht ausgeschlossen, je­
doch unwahrscheinlich.  Wie ein solcher  Selektionseffekt  aussehen könnte,  ver­
deutlicht die folgende Teilnehmerrückmeldung eines vermutlich hoch lebenszufrie­
denen, gering belasteten und burnoutimmunen Psychotherapeuten (vgl. Kasten 2):
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Kasten 2: Beispiel für Lebenszufriedenheit.
Es ist mir ein Anliegen, ihre Arbeit zu unterstützen. Daher noch die folgenden Anmerkungen. Bei 
dem hohen Zufriedenheitsgrad meiner Antworten habe ich die Anwandlung gespürt, meiner Eupho­
rie zu bremsen, um die vermutete Diskrepanz zu den ärztlichen Kollegen nicht zu groß werden zu 
lassen.
Ich halte die Vorgaben der Therapierichtlinien für einen Missstand. Meine Behandlung folgt auch 
nicht dem dort vorgegebenen operationalen Muster. Ich bin ursprünglich xytherapeut* und habe kei­
ne xy Zusatzausbildung*. Da ich für die Anträge einen Hilfsdienst beauftrage, der reibungslos funk­
tioniert, stellt dies für meine Tätigkeit (zum Glück!) kein Problem dar. 
Anmerkungen: kursiv = Veränderungen des Autors aus Gründen der Anonymisierung
Ergebnisdiskussion Fragenkomplex I: Unterschiede zwischen den Therapieverfahren
Die insgesamt fehlenden Unterschiede in den Hauptfaktoren zwischen Analytikern 
und Tiefenpsychologen lassen sich möglicherweise dadurch erklären, dass acht 
von 31 Analytikerinnen (ein Viertel) und sechs von 19 Analytikern (ein Drittel) zwar 
angeben, als Analytiker zugelassen zu sein,  sie jedoch die tiefenpsychologisch 
fundierte Therapie als Hauptverfahren angeben. Somit ist von einer homogenen 
Gruppe der Analytiker nicht auf der Ebene des Therapieverfahrens auszugehen, 
sondern nur auf der Ebene der Ausbildung und der psychodynamischen Ausrich­
tung. Dies erklärt jedoch nicht die fehlenden Unterschiede zwischen Verhaltens­
therapeuten und Analytikern bei signifikanten und hoch signifikanten Unterschie­
den zwischen Tiefenpsychologen und Verhaltenstherapeuten.
An dieser Stelle muss auf eine Besonderheit der Gruppe der Tiefenpsychologen 
hingewiesen  werden.  Diese  Psychotherapeutinnen  und  Psychotherapeuten,  die 
tiefenpsychologisch orientiert arbeiten, sind in ihrer Gesamtheit nach den Über­
gangsrichtlinien zum Psychotherapeutengesetz zugelassen worden. Vor dem Psy­
chotherapeutengesetz war es für Psychologische Psychotherapeuten nicht mög­
lich,  im Sinne der Psychotherapierichtlinien tiefenpsychologisch zu arbeiten.  Ihr 
Ausbildungshintergrund ist  demnach schwerer  zu  fassen.  Es war  der  Eigenini­
tiative der jeweiligen Psychotherapeuten überlassen, sich in einem Therapiever­
fahren ihrer Wahl weiter- und fortzubilden. Erst durch die Übergangsbedingungen 
zum Psychotherapeutengesetz wurde ein einheitlicher Standard festgesetzt.  Zu­
dem handelt es sich um eine Gruppe, die sich nicht dem Delegationsverfahren un­
terordnen wollte  und erst  durch die  Beendigung des Erstattungsverfahrens ge­
zwungen war, aus wirtschaftlichen Gesichtspunkten unter den Bedingungen des 
Psychotherapeutengesetzes zu arbeiten oder den wirtschaftlichen Niedergang zu 
riskieren. 
Die hier erfassten Unterschiede sind demnach zugleich Unterschiede zwischen 
ehemaligen  Delegationspsychotherapeuten  und  ehemaligen  Erstattungspsycho­
therapeuten,  respektive  zwischen  Institutsausbildung  und  frei  gewählter  -  und 




Auffallend ist hier, dass Unterschiede zwischen Psychoanalytikern und Verhaltens­
therapeuten,  die  ebenfalls  in  der  Mehrzahl  ehemalige  Delegationspsychothera­
peuten sind, bis auf die zugesetzten Skalen und den MBI-D/H, allenfalls hypothe­
sengenerierenden Charakter aufweisen, ebenso sind keine signifikanten Effekte 
aufzufinden,  die  auf  Unterschiede zwischen Analytikern und Tiefenpsychologen 
hinweisen. Bei der Betrachtung der gemittelten T-Werte des TICS zeigen sich, ver­
glichen mit der Gesamtnorm, ähnliche Ausprägungen in den Skalen 'Arbeitsüber­
lastung', 'Soziale Überlastung', 'Überforderung bei der Arbeit', 'Mangel an sozialer 
Anerkennung' bei Analytikern und Verhaltenstherapeuten, die im ehemaligen Dele­
gationsverfahren vereint sind und in der Mehrzahl eine Institutsausbildung nach 
den Richtlinien der Kassenärztlichen Bundesvereinigung absolviert haben oder be­
reits nach dem Psychotherapeutengesetz zugelassen wurden. Die Skala 'Arbeits­
unzufriedenheit' im TICS weist ohne signifikante Unterschiede auch im BZF ('Glo­
bale Arbeitszufriedenheit')  in etwa gleiche Werte bei Analytikern und Tiefenpsy­
chologen auf, sodass diese hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit in ihrer psychody­
namischen Ausrichtung zu parallelisieren sind. 
Zusammenfassend kann  daher  vermutet  werden,  dass  bei  größerer  Gemein­
samkeit zwischen ehemaligen Delegationspsychologen, sich hier möglicherweise 
eher ein Kontrasteffekt zu den Belastungen des Erstattungsverfahrens bemerkbar 
macht als Verfahrensunterschiede (vgl. Heisig & Littek, 2003). Diejenigen Psycho­
therapeuten, die schon länger mit der Kassenärztlichen Vereinigung abrechnen, 
haben unter anderem keine Erfahrung damit gemacht, wie es ist, vor jedem Thera­
piebeginn drei Richtlinientherapeuten nachweisen zu müssen, die kurzfristig kei­
nen Platz zur Verfügung stellen können. Für sie sind die Bedingungen im Wesent­
lichen gleich geblieben.  Alle tiefenpsychologisch orientierten Psychotherapeuten 
haben jedoch aus der Vergangenheit einen ausschließlich eigenmotivierten Ausbil­
dungshintergrund,  den sie,  wie Schindler  und Schlippe (2006)  aufzeigen,  auch 
weiterhin in ihrer jetzige Arbeitssituation integrieren.
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Berufserfahrung
Verhaltenstherapeuten, die sich als belasteter beschreiben, bilden gleichzeitig die 
Gruppe, in der sich eine große Zahl weniger berufserfahrener Psychotherapeuten 
befindet (</= zehn Jahre). Die Unterschiede könnten sich daher auch durch gerin­
gere Berufserfahrung erklären lassen (vgl. Guy, 1987; Hessel et. al., 2008; Jungo, 
1998; Kapetanovic, 2006; Müller et al., 2003; Orlinsky & Ronnestad, 2005; Raskin 
et al., 2008; Samman, 2007). 
Erste Ergebnisse einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit den Faktoren Be­
rufserfahrung (</= zehn Jahre, > zehn Jahre) und Geschlecht bei Psychologischen 
Psychotherapeuten über alle Psychotherapieverfahren, sowie isoliert bei der rele­
vanten Gruppe der Verhaltenstherapeuten zeigten bezogen auf den Haupteffekt 
'Berufserfahrung' in allen Messinstrumenten keine Signifikanzen (Levenetest über­
wiegend ohne Signifikanz). Ebenso konnten keine signifikanten Interaktionseffekte 
festgestellt werden. Insgesamt kann daher diese Einschränkung nach ersten Er­
gebnissen an dieser Stichprobe vernachlässigt werden (vgl. Anhang C).
5.4 Fazit und Integration der Ergebnisse
Die Ergebnisse sind in sich kongruent und folgen einer Linie von hoher globaler 
Berufszufriedenheit der Berufsgruppe insgesamt (BZF), bei deutlichen Unterschie­
den, sowohl was den Faktor 'Geschlecht' als auch 'Verfahren' betrifft, wenn Belas­
tungen im Sinne von 'Chronischem Stress' (TICS), Dauerbelastung über drei Mo­
nate, gemessen werden. Diese Ergebnisse fügen sich schließlich auf der Ebene 
des Faktors 'Verfahren' mit einer erhöhten Burnoutbelastung (MBI-D/H) konform 
zu den übrigen Belastungsergebnissen ein. 
Auf  der  Ebene der  Geschlechtsunterschiede ist  hypothesengenerierend eine 
tendenziell höhere Berufszufriedenheit der Frauen gegenüber den Männern fest­
gestellt worden (BZF). Gleichzeitig wurde jedoch auch eine sehr signifikant höhere 
Besorgnisneigung bei ebenfalls signifikant erhöhter Überforderung durch die Kom­
plexität der Arbeit festgestellt (TICS) und sowohl verfahrens- als auch geschlechts­
spezifisch diskutiert.  Diese Ergebnisse manifestieren sich deskriptiv  in  erhöhter 
Qualitätssicherung durch Supervision der Psychotherapeutinnen gegenüber männ­
lichen Psychotherapeuten und höherer Konzentration auf den Versorgungsauftrag 
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durch weniger ergänzende Tätigkeiten sowie verringertem Interesse gegenüber fi­
nanziellen Angelegenheiten. Insgesamt erscheinen Psychotherapeutinnen die zu­
friedenere und gleichzeitig die belastetere Gruppe zu sein (vgl. Neises & Barolin, 
2009; Pauli & Hornberg, 2010, Strauß et al., 2002). Diesen Umstand fasst Kolip 
(2003) unter dem Begriff 'Geschlechterparadox' zusammen. Sie verfügen, wie die 
Genderperspektive aufzeigt, über mehr und variationsreichere Bewältigungsfertig­
keiten (vgl.  Tamres et al., 2002), die die Belastungsintensität abmildern. Psycho­
therapeutinnen erreichen nach der neueren Untersuchung von Hessel et al. (ein­
gereichtes  Manuskript)  einen signifikant  höheren Wert  in  der  Skala 'Belohnung 
durch Wertschätzung'. In eine ähnliche Richtung weist der hypothesengenerieren­
de geschlechtsspezifische Befund, dass sich Verhaltenstherapeutinnen unzufrie­
dener mit ihrer Therapieausbildung (BZF) fühlen als Analytikerinnen, Tiefenpsy­
chologinnen und männliche Verhaltenstherapeuten. Dies wurde für die Gruppe der 
Verhaltenstherapeutinnen dahingehend diskutiert, dass sie innerhalb ihrer Ausbil­
dung einen Mangel an Strategien bezüglich des Umgangs mit Patient-Therapeut-
Beziehung verspüren, auf die in den psychodynamischen Ausbildungsgängen stär­
ker Wert gelegt wird. 
Insgesamt führen die geschlechtsspezifischen Ergebnisse zu der Vermutung, 
dass das Zusammenwirken von höherer Berufszufriedenheit und höherer Besorg­
nisneigung sowie höherer Überforderung ein Ausdruck davon sein kann, dass Psy­
chotherapeutinnen in einem möglichen Überengagement Befriedigung finden und 
die Gefährdung für Psychotherapeutinnen und damit auch für Patienten im Over­
commitment liegen könnte, während mehr männliche Psychotherapeuten, hier ins­
besondere  Verhaltenstherapeuten,  als  Psychotherapeutinnen  die  Qualitäts­
sicherung  vernachlässigen,  was  Ausdruck  kalkulatorischen  Commitments  sein 
kann und Patienten zum potentiellen Schaden gereichen würde. Auch das Modell 
der Gratifikationskrisen erfasst diesen belastungsrelevanten Umstand nicht. Diese 
Vermutung lässt sich in dem entsprechenden Verfahren dem MBI-D/H jedoch nicht 
verifizieren; die empfundene Selbstwirksamkeit bleibt auf hohem Niveau ohne ab­
gesicherte Unterschiede. Somit bleibt es bei einer Vermutung oder der MBI erweist 
sich als ein Verfahren, das solche Variablen nicht erfasst (vgl. Kap. 8.3.8)
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Auf der Ebene der  Therapieverfahren unterscheiden sich im TICS ausschließ­
lich  Verhaltenstherapeuten  von  Tiefenpsychologen  und  im  MBI-D/H  zusätzlich 
noch von Analytikern. Verhaltenstherapeuten berichten sehr signifikant über ver­
mehrte Arbeitsüberlastung - zusätzlich abgesichert durch die Faktorenlösung des 
TICS - und Überforderung durch die Komplexität der Arbeit, wobei hierbei ein Zu­
sammenhang diskutiert wurde. Verhaltenstherapeuten geben an, signifikant durch 
höheren Erfolgsdruck belastet zu sein als Tiefenpsychologen. Konsequenterweise 
ist auch der Wert der Verhaltenstherapeuten im MBI-D/H für emotionale Erschöp­
fung sehr signifikant gegenüber Tiefenpsychologen erhöht und Verhaltensthera­
peuten neigen in sehr signifikant stärkerem Maß als Psychoanalytiker und tenden­
ziell stärker als Tiefenpsychologen zu einer zynischen Einstellung ihren Patienten 
gegenüber, ohne dass im Vergleich zu den Vertretern der anderen Verfahren gesi­
cherte Unterschiede im Wirksamkeitserleben zwischen Verhaltenstherapeuten und 
den beiden anderen Verfahrensgruppen abbildbar sind. 
Deskriptiv veranschaulicht wurden diese Befunde durch erhöhten administrati­
ven Aufwand, damit zusammenhängend durch geringere Erholungsmöglichkeiten, 
störende Interferenzen zwischen Berufs- und Privatleben und bei den Männern zu­
sätzlich noch durch Vernachlässigung der  Qualitätssicherung als  Bewältigungs­
verhalten gegenüber potentiellen Überlastungen. Dies widerspricht den Befunden 
von Hannigan et al. (2004), nach denen bei psychodynamisch orientierten Psycho­
therapeuten die Wahrscheinlichkeit, Belastungen zu berichten, höher ist als bei ko­
gnitiv-behavioral oder eklektisch ausgerichteten Therapeuten. Die Einschränkun­
gen bezüglich Freizeitverhalten in Verbindung mit erhöhter bürokratischer Bean­
spruchung (Berichte schreiben) lassen darauf schließen, dass die Möglichkeit ein­
geschränkt ist, auf soziale Unterstützung zurückzugreifen zu können. Dies unter­
stützt die Befunde von Köhlke (2000) sowie Schütte et al. (2003). Die Stressfor­
schung zeigt auf (vgl. Cushway & Tyler, 1996), dass insbesondere eine geringe 
Qualität sozialer Unterstützung als Bewältigung von Belastung im Zusammenhang 
mit klinisch relevanter Auffälligkeit steht. Ebenso sind die erhöhten Werte der Ver­
haltenstherapeuten in der TICS-Skala 'Arbeitsüberlastung' kongruent mit den Be­
funden der  Autoren,  die  den Haus-Arbeit-Konflikt  als  zweithöchsten Faktor  be­
schrieben. Die Berichtspflicht an den Gutachter wird auch von anderen Autoren 
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(vgl. Köhlke, 2000; Raskin et al., 2008, z.B S. 235: „Berichte schreiben müssen, 
wenn man keine Zeit hat“; Schütte et al., 2003) als exzeptionelle Beanspruchung 
für Verhaltenstherapeuten beschrieben, sodass sich die hier erhobenen Befunde 
daran anschließen.  Desgleichen resümieren Hessel  et  al.  (eingereichtes Manu­
skript), allerdings für die Gesamtheit ihrer Stichprobe, dass nahezu die Hälfte der 
Psychotherapeuten sich bezüglich  administrativer Tätigkeiten stark bis sehr stark 
belastet fühlt und zu wenig Zeit für persönliche Interessen und Freizeit hat. Hinge­
gen widersprechen die Ausführungen der Autoren Hessel et al. (2009) über finan­
zielle Belastungen den hier erhobenen Befunden. Die Befriedigung erwächst aus 
dem unmittelbaren Patientenkontakt, wie mehrere Literaturbelege zeigen. Die de­
skriptiven Belege weisen jedoch darauf hin, dass die Rettung vor zu hoher persön­
licher Beanspruchung auch darin bestehen kann, Patienten nach Berichtspflicht 
auszuwählen, Supervision zu vernachlässigen oder, wie die zwei Kommentare zei­
gen (Kasten 1 u. 2, S. 209 u. 211) und von Bühring (2000) beschrieben, sich den 
Bericht  von einem Dienst  schreiben zu lassen.  Man vermeidet  Burnout,  indem 
nicht legale und fragwürdige Bewältigung praktiziert wird, hoffentlich um an der ei­
gentlichen Arbeit nicht zu verzagen.
Aus der genuinen Psychotherapietätigkeit erwächst schließlich keine Belastung 
(vgl. z.B. Guy, 1987; Heisig & Littek, 2003) und es manifestieren sich auch keine 
Verfahrensunterschiede. Das Gegenteil ist der Fall: Patientenkontakte und Helfen 
stehen z.B. bei Raskin et al. (2008) an erster Stelle. Somit erweisen sich die in der  
Literatur  hauptsächlich  geschilderten  Belastungsfaktoren (vgl  Jaeggi  &  Reimer, 
2008; Reimer & Jurkat, 2001; Reimer, 1994; Reimer, 1997; Reimer, 2000) als im­
mer erneut wiederholter Mythos. In dieser Arbeit zeigt die deskriptive Erörterung 
der  Bewältigung  von  schwierigen  Interaktionen  bei  der  überwiegenden  Teil­
nehmeranzahl, das hohe Selbstwirksamkeitserleben im MBI-D/H und die hohe Be­
rufszufriedenheit in die gleiche Richtung.
Schließlich treten bezüglich der ergänzten Skalen des TICS Analytiker gegen­
über den Vertretern der anderen beiden Verfahren besonders in den Vordergrund. 
Sie äußern bezüglich der ergänzten Skalen sehr signifikant höhere Spannungen 
mit Kollegen als Tiefenpsychologen und Verhaltenstherapeuten. Ebenfalls berich­
ten sie gegenüber der tiefenpsychologischen und verhaltenstherapeutischen Grup­
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pe hochsignifikant über vermehrte Spannungen mit Patienten, wobei die Wechsel­
wirkung darauf aufmerksam macht,  dass sich Letzteres auf Analytikerinnen be­
zieht. Diskutiert wurden diese Befunde im Sinne einer verfahrensspezifischen kon­
fliktzentrierten Einstellung, Autonomie und Richtlinientreue einerseits, jedoch auch 
hinsichtlich  potentieller  angstgeleiteter  Rigidität  andererseits.  Zudem wurde  auf 
mögliche Konflikte in der Gruppe der Analytiker hingewiesen. 
Stichprobenbezogene Einschränkungen im Sinne eines Selektionsfehlers be­
züglich des geringen Anteils von männlichen Tiefenpsychologen wurden ebenso 
diskutiert,  wie  die  starke  Durchmischung  der  Analytiker  mit  analytisch  ausge­
bildeten Psychotherapeuten,  die  jedoch  als  Hauptverfahren  tiefenpsychologisch 
fundierte Therapie angeben.
Die gesundheitliche und psychische Lebensqualität, gemessen mit dem SF-12, 
bewegt sich im durchschnittlichen Bereich und diskriminiert nicht überzufällig zwi­
schen den Gruppen.  Zusätzlich  macht  die  hohe  Streuung  darauf  aufmerksam, 
dass sich ein hoher Anteil von Psychotherapeuten in der Stichprobe befindet, de­
ren Lebensqualität deutlich herabgesetzt ist, wofür ein Beispiel angeführt wurde. 
Die geringe Relevanz, die das Therapieverfahren oder das Geschlecht der Unter­
suchten für die mit dem SF-12 gemessene Lebensqualität hat, wird aus dem er­
klärten  Varianzanteil  deutlich.  Deskriptiv  beleuchten  Interferenzen  des  Berufs­
lebens mit dem Privatleben sowie defizitäre Erholungsmöglichkeiten einen mögli­
chen Einfluss auf die Lebensqualität, sowohl in gesundheitlicher Hinsicht (Stress­
folgen)  als  auch in  psychischer  Hinsicht,  der jedoch mit  dem SF-12 bei  dieser 
Stichprobe nicht nachweisbar war. 
Zusammenfassend ergeben sich die wesentlichen Unterschiede bezüglich Belas­
tungserleben des Haupteffektes 'Geschlecht'
bei  Frauen sehr  signifikant  durch chronische Besorgnis  sowie  signifikant 
durch die Komplexität der Aufgabe stärker belastet zu sein als Männer so­
wie hypothesengenerierend 
zu tendenziell größerer Zufriedenheit mit der Therapieausbildung als Män­
ner.
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Es zeigen sich Unterschiede des Haupteffektes 'Verfahren' 
zwischen  Tiefenpsychologen  und  Verhaltenstherapeuten,  wobei  letztere 
sich sehr signifikant durch die Menge sowie signifikant durch die Komplexi­
tät  der  Arbeit  und durch  Erfolgsdruck belasteter  beschreiben als  Tiefen­
psychologen.
Die  Varianzanalyse  zwischen  den  faktorenbildenden  Items  betont  die  Arbeits­
menge gegenüber einem Mangel an Bedürfnisbefriedigung jedoch stärker, sodass 
hier deutlich wird, dass 
Verhaltenstherapeuten  durch  die  Menge  der  Arbeit  sich  sehr  signifikant 
überlasteter fühlen als Tiefenpsychologen. 
Weitere Unterschiede stellen sich wie folgt dar:
Psychoanalytiker beschreiben in sehr signifikant stärkerem Ausmaß als Tie­
fenpsychologen und Verhaltenstherapeuten Konflikte mit Kollegen und mit 
Patienten.
Verhaltenstherapeuten erleben sich im MBI-D/H sehr signifikant erschöpfter 
als Tiefenpsychologen und neigen sehr signifikant stärker als diese sowie 
tendenziell stärker als Analytiker zu einer zynischen Einstellung gegenüber 
Patienten.
Schließlich zeigt die Wechselwirkung,
dass männliche Analytiker,  männliche Verhaltenstherapeuten und Tiefen­
psychologinnen  signifikant  höhere  Belastung  durch  Beziehungsan­
forderungen angeben als männliche Tiefenpsychologen und dass 
Psychoanalytikerinnen hoch signifikant  mehr  gegenüber  Verhaltensthera­
peutinnen und sehr signifikant mehr gegenüber Tiefenpsychologinnen über 
Belastungen berichten, die aus Konflikten mit Patienten entstehen, ebenso 
wie 
männliche Verhaltenstherapeuten gegenüber Verhaltenstherapeutinnen si­
gnifikant mehr über Belastungen berichten, die aus Konflikten mit Patienten 
entstehen.
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Verhaltenstherapeutinnen geben an,  mit  ihrer  Therapieausbildung signifi­
kant unzufriedener zu sein, als psychoanalytisch ausgebildete Therapeut­
innen und Tiefenpsychologinnen. 
Zudem weisen Verhaltenstherapeutinnen eine signifikant geringere Zufrie­
denheit  mit  ihrer  Therapieausbildung auf als ihre männlichen verhaltens­
therapeutisch zugelassenen Kollegen. 
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FRAGENKOMPLEX II
6 Vergleich der tiefenpsychologisch fundierten Professionen
6.1 Methode
Versuchsdesign
Es wurde ein zweifaktorielles Design mit zwei unabhängigen Faktoren realisiert. 
Der erste Faktor bezog sich auf die Profession und war zweifach abgestuft: Ärztli ­
che Psychotherapeuten versus Psychologische Psychotherapeuten, beide tiefen­
psychologisch fundiert. Der zweite Faktor schloss das Geschlecht mit ein (männ­
lich versus weiblich). Insgesamt wurden 174 Psychotherapeuten untersucht, 130 
Psychotherapeutinnen und 44 Psychotherapeuten sowie 76 Ärztliche Psychothera­
peuten und 98 Psychologische Psychotherapeuten (Tab. 6.1).
Tabelle 6.1: Versuchsplan mit Zellbelegung nur Tiefenpsychologisch fundierte Therapie.
weiblich männlich Summen
Profession (TP)
ÄP 50 26 76
PP 80 18 98
Summen 130 44 174
         Anmerkungen: ÄP Ärztliche Psychotherapeuten, PP Psychologische Psychotherapeuten
6.2 Ergebnisse
6.2.1 Differenzierter Rücklauf
Tabelle 6.2 stellt die differenzierte Rücklaufquote der auswertbaren Fragebogen 
und den Ausschöpfungsgrad (Prozent der im Untersuchungsquartal praktizieren­
den Psychotherapeuten) bei Ärztlichen Psychotherapeuten dar. Wie aus den Ta­
bellen ersichtlich ist, werden durch die vorliegende Untersuchung zwischen 30% 
(männliche Tiefenpsychologen) und 42,6% (Tiefenpsychologinnen) der praktizie­
renden Psychotherapeuten dieser Fachgruppen einbezogen.
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Tabelle 6.2: Differenzierter Rücklauf Professionen.
männlich weiblich Gesamt
Vers. AR % AS Vers AR % AS Vers AR % AS
ÄP 68 26 38,24% 129,00 50 38,76% 197 76 38,58%
PP 60 18 30,00% 188 80 42,55% 248 98 39,52%
Anmerkungen: Vers.: Versand, AR: Auswertbarer Rücklauf, %AS: Prozent Ausschöpfung.
6.2.2 Deskription der Stichprobe
Es folgen allgemeine demographische Daten: Alter,  Familienstand, Berufserfah­
rung, wöchentliche Arbeitsstunden und ärztlicher Tätigkeitsschwerpunkt.
Alter
Im Mittel betrug das Alter der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 53 
Jahre, wobei die Parameter der Verteilung auf eine bimodale Altersgruppe hinwei­
sen; die Altersgruppen 46 – 50 und 51 – 55 sind gleich häufig vertreten, ein weite­
rer Schwerpunkt liegt bei der Altersgruppe 56 – 60 (Tab. 6.3).
Der erste Gipfel der Altersgruppe zwischen 41 und 45 Jahren könnte auf den 
Nachwuchs  jüngerer  Psychotherapeuten  hinweisen.  Die  höchste  Varianz  und 
Standardabweichung haben insgesamt die  Werte der  männlichen Psychothera­
peuten und von diesen die Werte der Psychologen, wie Tabelle 6.4 aufzeigt.
Tabelle 6.3: Altersverteilung der Stichprobe.
Alter 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 ∑
N 0 0 3 20 43 43 50 12 3 0 174
Prozent 0 0 1,72 11,49 24,71 24,71 28,74 6,90 1,72 0 100
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Tabelle 6.4: Verteilungsparameter der Altersverteilung nach Therapieverfahren und Ge­
schlecht aufgeteilt.
ÄPw PPw  w ÄPm PPm  m Gesamt
N 50 80 130 26 18 44 174
M 50,80 54,00 52,77 53,38 52,89 53,18 52,87
MD 50,00 55,00 53,00 54,50 52,00 54,00 53,00
SE 0,77 0,64 0,51 1,27 1,80 1,04 0,46
Min 40,00 39,00 39,00 43,00 39,00 39,00 39,00
Max 64,00 66,00 66,00 66,00 69,00 69,00 69,00
Spw. 24,00 27,00 27,00 23,00 30,00 30,00 30,00
SD 5,41 5,71 5,79 6,45 7,65 6,88 6,07
Var 29,31 32,61 33,54 41,61 58,46 47,36 36,82
Kurt -0,36 -0,30 -0,61 -0,76 -0,30 -0,54 -0,54
Sk 0,18 -0,44 -0,17 0,04 0,14 0,07 -0,07
Anmerkungen: N = Anzahl, M = Mittelwert, MD = Median, SE = Standardfehler, Min = Minimum, 
Max = Maximum, Spw = Spannweite, SD = Standardabweichung, Var = Varianz, Kurt = Kurtosis, 
Sk = Schiefe.
Familienstand
Nicht ganz ein Drittel (30,8% / N= 40 von 130) der Psychotherapeutinnen geben 
an, nicht verheiratet zu sein oder in einer Partnerschaft zu leben, gegenüber einem 
Viertel (24,7% N = 6 von 44) der Psychotherapeuten. (Tab. 6.5).
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Abbildung 6.1: Altersverteilung der Stichproben.
Anmerkungen: x-Achse: Alter, Y-Achse: Häufigkeit (geglättet).








Vergleich der tiefenpsychologisch fundierten Professionen
Tabelle 6.5: Item Nr. 3:“Was ist Ihr Familienstand?“
Familienstand
Antwortmodi ver Part led getr gesch verw Gesamt
Ärzte
Anzahl 54,00 6,00 12,00 1,00 3,00 0,00 76,00
% 71,10% 7,90% 15,80% 1,30% 3,90% 0,00% 100,00%
Psych
Anzahl 59,00 9,00 10,00 4,00 13,00 3,00 98,00
% 60,20% 9,20% 10,20% 4,10% 13,30% 3,10% 100,00%
Gesamt
Anzahl 113,00 15,00 22,00 5,00 16,00 3,00 174,00
% 64,90% 8,60% 12,60% 2,90% 9,20% 1,70% 100,00%
w
Anzahl 78,00 12,00 19,00 4,00 14,00 3,00 130,00
% 60,00% 9,20% 14,60% 3,10% 10,80% 2,30% 100,00%
m
Anzahl 35,00 3,00 3,00 1,00 2,00 0,00 44,00
% 79,50% 6,80% 6,80% 2,30% 4,50% 0,00% 100,00%
Anzahl 113,00 15,00 22,00 5,00 16,00 3,00 174,00
Gesamt % 64,90% 8,60% 12,60% 2,90% 9,20% 1,70% 100,00%
Antwortmodi: ledig (led) / verheiratet (ver) / getrennt (getr) / geschieden (gesch) / verwitwet (verw)  
Partnerschaft (Part).
Auf der Ebene der Professionen zeigt sich dieser Unterschied zwischen Ärzten 
(21% N = 16 von 76) und Psychologen (30,7% / N = 30 von 98), die angeben ent­
weder ledig, getrennt, geschieden oder verwitwet zu sein.
Berufserfahrung
Berufserfahrene Psychotherapeuten mit einer Tätigkeit von über 10 Jahren sind 
den Angaben gemäß mit insgesamt 59,2% prozentual etwas häufiger vertreten, als 
weniger erfahrene Psychotherapeuten mit weniger als zehn Jahren Berufserfah­
rung, dabei treten mit einem Unterschied von annähernd 1/3 zu 2/3 die Psychothe­
rapeutinnen gegenüber den Psychotherapeuten als die berufserfahrenere Gruppe 
in den Vordergrund. Auf der Ebene der Professionen kehrt sich dieser Unterschied 
um: 61,84% der Ärzte geben an bis zu zehn Jahren Berufserfahrung zu besitzen, 
gegenüber einem Viertel (24,49%) der Psychologischen Psychotherapeuten (Tab. 
6.6).  Bei der Betrachtung der KV-Zulassung fällt der Zeitraum des Psychothera­
peutengesetzes dadurch auf, dass alle tiefenpsychologisch orientierter Psychothe­
rapeuten erst danach KV-Zulassung erhalten haben. Somit sind die tiefenpsycho­
logisch ausgerichtete Berufsgruppe der Psychologischen Psychotherapeuten ehe­
malige 'Erstattungspsychotherapeuten' (vgl. Kap. 5.3). Ärztliche Psychotherapeu­
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ten gleicher Fachrichtung wurden kontinuierlicher auch vor dem Psychotherapeu­
tengesetz zugelassen.
Tabelle 6.6: Item Nr. 10 und 12: „Wie lange sind Sie schon als selbstständige(r) Psychothe­
rapeutIn tätig?“ / „Seit wie vielen Jahren haben Sie die KV-Zulassung?“
Berufserfahrung
Länge der Tätigkeit Länge der KV-Zulassung
Antwortmodi 1 - 10 11 - 30 Gesamt 1 - 9* 10 - 26** Gesamt
Ärzte
Anzahl 47,00 29,00 76,00 32,00 44,00 76,00
% 61,84% 38,16% 100,00% 42,11% 57,89% 100,00%
Psych
Anzahl 24,00 74,00 98,00 98 0,00 98,00
% 24,49% 75,51% 100,00% 100,00% 0,00% 100,00%
Gesamt
Anzahl 71,00 103,00 174,00 128,00 46,00 174,00
% 40,80% 59,20% 100,00% 73,56% 26,44% 100,00%
w
Anzahl 48,00 82,00 130,00 100,00 30,00 130,00
% 36,92% 63,08% 100,00% 77,00% 23,08% 100,00%
m
Anzahl 23,00 21,00 44,00 30,00 14,00 44,00
% 52,27% 47,73% 100,00% 68,18% 31,82% 100,00%
Gesamt
Anzahl 71,00 103,00 174,00 128,00 46,00 174,00
% 40,80% 59,20% 100,00% 73,56% 26,44% 100,00%
Anmerkung: * = Zeitraum nach 'Psychotherapeutengesetz'.
Zeitliche Beanspruchung
Annähernd 50% der Psychotherapeuten gibt an zwischen 21 und 30 Patientenkon­
takte in der Arbeitswoche zu haben. Die ärztlichen Psychotherapeuten sind in die­
ser Gruppe zu 40% vertreten und 30% der Ärzte haben 11 – 20 wöchentliche Pati­
entenkontakte und immerhin noch 22% zwischen 31 und 40 wöchentliche Patien­
tenkontakte. Bei den Psychologen liegt ein Schwerpunkt mit 54% bei 21 – 30 Kon­
takten. Die Gruppen, die zwischen 1 -10 Kontakte haben und die Gruppe, die über 
40  Patientenkontakte  berichten,  fallen  kaum ins  Gewicht.  Auffällig  ist  der  Ge­
schlechtsunterschied: 36% der Männer behandeln Patienten zwischen 31 und 40 
mal in der Woche, gegenüber nur 12% der Psychotherapeutinnen. Insgesamt kann 
bei ca. zwei Dritteln der Stichprobe von einer Vollzeitpraxis ausgegangen werden, 
in der annähernd 65% zwischen 21 und 40 Patienten in der Woche sehen, bei ei ­
nem Schwerpunkt für die hoch frequentierte Praxis bei den Ärzten, bzw. bei den 
männlichen Psychotherapeuten (Tab. 6.7).
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Tabelle 6.7: Item Nr. 19: „Wie viele PatientInnenkontakte (Therapiestunden und probatori­
sche Sitzungen) haben Sie wöchentlich?“.
Patientenkontakte in der Arbeitswoche
Antwortmodi 1 - 10 11 - 20 21 - 30 31 - 40 über 40 Gesamt
Ärzte
Anzahl 5 23 30 17 1 76
% 6,6% 30,3% 39,5% 22,4% 1,3% 100,0%
Psych
Anzahl 2 29 53 14 0 98
% 2,0% 29,6% 54,1% 14,3% 0,0% 100,0%
Gesamt
Anzahl 7 52 83 31 1 174
% 4,0% 29,9% 47,7% 17,8% 0,6% 100,0%
w
Anzahl 5 42 67 15 1 130
% 3,8% 32,3% 51,5% 11,5% 0,8% 100,0%
m
Anzahl 2 10 16 16 0 44
% 4,5% 22,7% 36,4% 36,4% 0,0% 100,0%
Gesamt
Anzahl 7 52 83 31 1 174
% 4,0% 29,9% 47,7% 17,8% 0,6% 100,0%
Anmerkung: Mit Hintergrundfarbe hinterlegt, kursiv und fett gedruckt markieren ca. 75-80% der je­
weiligen Gruppe.
Beruflicher Schwerpunkt
Bei Ärztlichen Psychotherapeuten ist eine Differenzierung danach erforderlich, ob 
sie ihren Schwerpunkt in der psychotherapeutischen bzw. in der ärztlichen Arbeit 
sehen, was sich im Untersuchungsquartal u. a. in einer unterschiedlichen Budge­
tierung der Honorarverteilung durch die Kassenärztliche Vereinigungen manifes­
tierte. Wie Tabelle 6.8 aufzeigt, liegt der Schwerpunkt der ärztlichen Psychothera­
peutinnen zu  drei  Vierteln  auf  der  Psychotherapie,  bei  den Psychotherapeuten 
(männlich)  halbiert  sich  diese  Untergruppe  nahezu.  Insgesamt  kann  daher  die 
Gruppe der ärztlichen Psychotherapeuten mit nahezu einem Drittel ärztlicher Pra­
xis  (z.B  psychiatrischer  Schwerpunkt  oder  anderer  fach-  bzw.  hausärztlicher 
Schwerpunkt) nicht als homogen bezeichnet werden.
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Tabelle 6.8: Item Nr. 16: Wenn Sie ärztliche(r) PsychotherapeutIn sind: betreiben Sie…mehr 
als 90% psychotherapeutische Arbeit / weniger als 90 % psychotherapeutische Ar­
beit?“.
Therapieschwerpunkt der ärztlichen Psychotherapeuten
Antwortmodi mehr als 90% weniger als 90% Gesamt
w
Anzahl 38 12 50
 % 76,0% 24,0% 100,0%
m
Anzahl 14 12 26
% 53,8% 46,2% 100,0%
Summe
Anzahl 52 24 76
% 68,4% 31,6% 100,0%
Andere Tätigkeiten, wie einen anderen Beruf oder Arbeit in einer ärztlichen Praxis 
spielen mit insgesamt 29% bei den Ärzten eine beachtenswerte Rolle, die die In­
homogenität der ärztlichen Stichprobe widerspiegelt (Tab. 6.9). 
Tabelle 6.9: Item Nr. 23: „Arbeiten Sie neben der Therapietätigkeit zusätzlich in einer bezahl­
ten Stellung oder selbstständig in einem anderen Beruf?“.
Andere Tätigkeit
Antwortmodi ja, ärztliche Praxis ja, anderer Beruf nein Gesamt
Ärzte
Anzahl 18 4 54 76
% 23,7% 5,3% 71,1% 100,0%
Psych
Anzahl 1 5 92 98
% 1,0% 5,1% 93,9% 100,0%
Gesamt
Anzahl 19 9 146 174
% 10,9% 5,2% 83,9% 100,0%
w
Anzahl 11 5 114 130
% 8,5% 3,8% 87,7% 100,0%
m
Anzahl 8 4 32 44
% 18,2% 9,1% 72,7% 100,0%
Gesamt
Anzahl 19 9 146 174
% 10,9% 5,2% 83,9% 100,0%
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6.2.3 Ergänzende Stichprobenbeschreibung
Anmerkung
Die Analyse der Ergebnisse legen andere Interpretationsschwerpunkte nahe, als 
sie bei Fragenkomplex I erfolgte. Daher wird aus Gründen der Vermeidung von 
Redundanz auf eine ebenso ausführliche Darstellung der ergänzenden Beschrei­
bung, wie bei Fragenkomplex I, verzichtet und lediglich die Darstellung geliefert, 
auf die in der Diskussion Bezug genommen wird. 
Inhalt:
Belastungseinschätzung durch Berichte 
an den Gutachter: (Tab. 6.10, S. 229)
Zeitbedarf für den Bericht: (Tab. 6.11, S. 230)
Beantragung antragsfreier Kurzzeittherapie: 
bei Indikation für Langzeittherapie: (Tab. 6.12, S. 230)
Auswahl der Patienten nach Antragsaufwand: (Tab. 6.13, S. 231)
Regenerationsmöglichkeiten: (Tab. 6.14, S. 231)
Einwirkungen der psychotherapeutischen Arbeit 
in das Privatleben: (Tab. 6.15 u. 6.16, S. 232)
Finanzielles Zurechtkommen: (Tab. 6.17, S. 233)
Einschätzung der Alterssicherung: (Tab. 6.18, S. 233)
Globale Lebenszufriedenheit: (Tab. 6.19, S. 234)
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Tabelle 6.10: Item Nr. 27a: (Auswahl) Wie hoch ist Ihrer Meinung nach der Zeitaufwand für 
folgende Tätigkeiten?
Zeitaufwand












11 32 25 7 1 0 76
14,5% 42,1% 32,9% 9,2% 1,3% 0,0% 100,0%
Psych
19 57 17 4 0 1 98
19,4% 58,2% 17,3% 4,1% 0,0% 1,0% 100,0%
Gesamt
30 89 42 11 1 1 174
17,2% 51,1% 24,1% 6,3% 0,6% 0,6% 100,0%
w
21 70 28 9 1 1 130
16,2% 53,8% 21,5% 6,9% 0,8% 0,8% 100,0%
m
9 19 14 2 0 0 44
20,5% 43,2% 31,8% 4,5% 0,0% 0,0% 100,0%
Gesamt
30 89 42 11 1 1 174






0 12 36 23 5 0 76
0,0% 15,8% 47,4% 30,3% 6,6% 0,0% 100,0%
Psych
3 7 31 48 8 1 98
3,1% 7,1% 31,6% 49,0% 8,2% 1,0% 100,0%
Gesamt
3 19 67 71 13 1 174
1,7% 10,9% 38,5% 40,8% 7,5% 0,6% 100,0%
w
3 11 44 61 11 0 130
2,3% 8,5% 33,8% 46,9% 8,5% 0,0% 100,0%
m
0 8 23 10 2 1 44
0,0% 18,2% 52,3% 22,7% 4,5% 2,3% 100,0%
Gesamt
3 19 67 71 13 1 174
















6 22 27 19 2 0 76
7,9% 28,9% 35,5% 25,0% 2,6% 0,0% 100,0%
Psych
6 35 36 17 1 3 98
6,1% 35,7% 36,7% 17,3% 1,0% 3,1% 100,0%
Gesamt
12 57 63 36 3 3 174
6,9% 32,8% 36,2% 20,7% 1,7% 1,7% 100,0%
w
8 40 49 28 2 3 130
6,2% 30,8% 37,7% 21,5% 1,5% 2,3% 100,0%
m
4 17 14 8 1 0 44
9,1% 38,6% 31,8% 18,2% 2,3% 0,0% 100,0%
Gesamt
12 57 63 36 3 3 174
6,9% 32,8% 36,2% 20,7% 1,7% 1,7% 100,0%
Anmerkung: * Berichte (an den Gutachter,) umgangssprachlich Anträge genannt = Anträge schrei­
ben, ** Gesetzliche Anforderungen (z.B. Qualitätssicherungsmaßnahmen wie Qualitätszirkel, Wei­
terbildung als Auflage d. Kammer etc.).
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Tabelle 6.11: Item Nr. 30: Wie viel Zeit benötigen Sie für die Abfassung eines Langzeitantra­
ges? (entnommen aus Köhlke, 2000).
Benötigte Zeit zur Abfassung eines Berichts an den Gutachter (Erstantrag, Langzeit)
Antwortmodi < 1 Std. 1 - 2 Std. 3 - 4 Std. 4 - 5 Std. > 5 Std. missing Gesamt
Ärzte
Anzahl 4 10 34 14 13 1 76
% 5,3% 13,2% 44,7% 18,4% 17,1% 1,3% 100,0%
Psych
Anzahl 1 3 32 34 28 0 98
% 1,0% 3,1% 32,7% 34,7% 28,6% 0,0% 100,0%
Gesamt
Anzahl 5 13 66 48 41 1 174
% 2,9% 7,5% 37,9% 27,6% 23,6% 0,6% 100,0%
w
Anzahl 3 4 45 42 35 1 130
% 2,3% 3,1% 34,6% 32,3% 26,9% 0,8% 100,0%
m
Anzahl 2 9 21 6 6 0 44
% 4,5% 20,5% 47,7% 13,6% 13,6% 0,0% 100,0%
Gesamt
Anzahl 5 13 66 48 41 1 174
% 2,9% 7,5% 37,9% 27,6% 23,6% 0,6% 100,0%
Tabelle 6.12: Item Nr. 33: Beantragen Sie vorsichtshalber zunächst eine Kurzzeittherapie, 
obgleich Sie eine Langzeittherapie für erforderlich halten? (entnommen aus Köhlke, 
2000).
Kurzzeittherapie wird beantragt, obwohl Langzeittherapie indiziert
Antwortmodi immer häufig manchmal nie missing Gesamt
Ärzte
Anzahl 28 27 13 6 2 50
% 36,8% 35,5% 17,1% 7,9% 2,6% 100,0%
Psych
Anzahl 36 38 23 1 0 98
% 36,7% 38,8% 23,5% 1,0% 0,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 64 65 36 7 2 227
% 36,8% 37,4% 20,7% 4,0% 1,1% 100,0%
w Anzahl
49 45 28 6 2 160
% 37,7% 34,6% 21,5% 4,6% 1,5% 100,0%
m Anzahl
15 20 8 1 0 67
% 34,1% 45,5% 18,2% 2,3% 0,0% 100,0%
Gesamt
Anzahl 64 65 36 7 2 227
% 36,8% 37,4% 20,7% 4,0% 1,1% 100,0%
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Tabelle 6.13: Item Nr. 37: Vermeiden Sie wegen des Antragsaufwandes die Durchführung 
von Langzeittherapien? / Item Nr. 31: Wählen Sie Ihre PatientInnen danach aus, ob 
eine Kurzzeittherapie ausreicht?: (entnommen aus Köhlke, 2000).
Vermeidung von Langzeittherapien wegen des Antragsaufwandes
Auswahl der Patienten nach Indikation für Kurzzeittherapie
Antwortmodi immer häufig manchmal nie missing Gesmt
Ärzte
Anzahl 1 1 4 5 26 21 43 47 2 2 76
% 1,3% 1,3% 5,3% 6,6% 34,2% 27,6% 56,6% 61,8% 2,6% 2,6% 100,0%
Psych
Anzahl 1 1 0 1 29 30 68 66 0 0 98
% 1,0% 1,0% 0,0% 1,0% 29,6% 30,6% 69,4% 67,3% 0,0% 0% 100,0%
Gesamt
Anzahl 2 2 4 6 55 51 111 113 2 2 174
% 1,1% 1,1% 2,3% 3,4% 31,6% 29,3% 63,8% 64,9% 1,1% 1,1% 100,0%
w
Anzahl 1 1 0 4 38 33 89 90 2 2 130
% 0,8% 0,8% 0,0% 3,1% 29,2% 25,4% 68,5% 69,2% 1,5% 1,5% 100,0%
m
Anzahl 1 1 4 2 17 18 22 23 0 0 44
% 2,3% 2,3% 9,1% 4,5% 38,6% 40,9% 50,0% 52,3% 0,0% 0% 100,0%
Gesamt
Anzahl 2 2 4 6 55 51 111 113 2 2 174
% 1,1% 1,1% 2,3% 3,4% 31,6% 29,3% 63,8% 64,9% 1,1% 1,1% 100,0%
Tabelle 6.14: Item Nr. 62: Halten Sie Ihre privaten Erholungsmöglichkeiten für ausreichend?
Hinlänglichkeit der privaten Erholungsmöglichkeiten








Anzahl 4 13 31 27 1 76
% 5,3% 17,1% 40,8% 35,5% 1,3% 100,0%
Psych
Anzahl 1 21 34 39 3 98
% 1,0% 21,4% 34,7% 39,8% 3,1% 100,0%
Gesamt
Anzahl 5 34 65 66 4 174
% 2,9% 19,5% 37,4% 37,9% 2,3% 100,0%
w
Anzahl 3 27 53 44 3 130
% 2,3% 20,8% 40,8% 33,8% 2,3% 100,0%
m
Anzahl 2 7 12 22 1 44
% 4,5% 15,9% 27,3% 50,0% 2,3% 100,0%
Gesamt
Anzahl 5 34 65 66 4 174
% 2,9% 19,5% 37,4% 37,9% 2,3% 100,0%
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Tabelle 6.15: Item Nr. 51: Sind Sie so routiniert, dass Sie sich außerhalb der Therapie- oder 
Supervisionsstunden gedanklich nicht mit Patienten beschäftigen?
Gedankliche Beschäftigung mit Patienten außerhalb Therapie




20 48 6 2 76
% 26,3% 63,2% 7,9% 2,6% 100,0%
Psych Anzahl
31 63 3 1 98
% 31,6% 64,3% 3,1% 1,0% 100,0%
Gesamt
Anzahl 51 111 9 3 174
% 29,3% 63,8% 5,2% 1,7% 100,0%
w Anzahl
33 86 9 2 130
% 25,4% 66,2% 6,9% 1,5% 100,0%
m Anzahl
18 25 0 1 44
% 40,9% 56,8% 0,0% 2,3% 100,0%
Gesamt
Anzahl 51 111 9 3 174
% 29,3% 63,8% 5,2% 1,7% 100,0%
Antwortmodi: ja / nein, bin zwar routiniert, aber manche Patienten gehen mir nicht aus dem Kopf /  
nein, bin nicht so routiniert.
Tabelle 6.16: Item Nr. 50: Belastet Sie in Ihrer Freizeit die gedankliche Beschäftigung mit Pa­
tientInnen? / Item Nr. 53: Fällt es Ihnen schwer, am Abend nach einem Arbeitstag, Ih­
ren Familienmitgliedern oder Ihre(m)r PartnerIn aufmerksam zuzuhören?
Gedankliche Beschäftigung mit Patienten in der Freizeit
Belastung durch Nachwirkung der Therapiestunden in privaten Kontakten




Anzahl 2 4 17 29 48 38 9 5 0 0 76
% 2,6% 5,3% 22,4% 38,2% 63,2% 50,0% 11,8% 6,6% 0,0% 0 100,0%
Psych
Anzahl 2 4 18 43 62 42 15 9 1 0 98
% 2,0% 4,1% 18,4% 43,9% 63,3% 42,9% 15,3% 9,2% 1,0% 0 100,0%
Gesamt
Anzahl 4 8 35 72 110 80 24 14 1 0 174
% 2,3% 4,6% 20,1% 41,4% 63,2% 46,0% 13,8% 8,0% 0,6% 0 100,0%
w
Anzahl 4 6 26 57 84 55 15 12 1 0 130
% 3,1% 4,6% 20,0% 43,8% 64,6% 42,3% 11,5% 9,2% 0,8% 0 100,0%
m
Anzahl 0 2 9 15 26 25 9 2 0 0 44
% 0,0% 4,5% 20,5% 34,1% 59,1% 56,8% 20,5% 4,5% 0,0% 0 100,0%
Gesamt
Anzahl 4 8 35 72 110 80 24 14 1 0 174
% 2 4 17 29 48 38 9 5 0 0 76
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Tabelle 6.17: Item Nr. 7: Wie kommen Sie finanziell zurecht?
Finanzielles Zurechtkommen






mit Schulden miss Gesamt
Ärzte
Anzahl 17 40 13 4 1 1 76
% 22,4% 52,6% 17,1% 5,3% 1,3% 1,3% 100,0%
Psych
Anzahl 23 59 11 3 2 0 98
% 23,5% 60,2% 11,2% 3,1% 2,0% 0,0% 100,0%
Ge­
samt
Anzahl 40 99 24 7 3 1 174
% 23,0% 56,9% 13,8% 4,0% 1,7% 0,6% 100,0%
w
Anzahl 29 71 19 7 3 1 130
% 22,3% 54,6% 14,6% 5,4% 2,3% 0,8% 100,0%
m
Anzahl 11 28 5 0 0 0 44
% 25,0% 63,6% 11,4% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Ge­
samt
Anzahl 40 99 24 7 3 1 174
% 23,0% 56,9% 13,8% 4,0% 1,7% 0,6% 100,0%
Antwortmodi: sehr gut, ich kann Rücklagen bilden / gut, aber für Rücklagen reicht es kaum oder 
nur ab und zu / mittelmäßig, es reicht so gerade / schlecht, meinen finanz. Verpflichtungen kann ich 
kaum nachkommen / sehr schlecht, ich habe viele Schulden
Tabelle 6.18: Item Nr. 26: Glauben Sie, dass Sie Ihren Lebensstandard nach Praxisaufgabe 
…?
Lebensstandard nach Praxisaufgabe
Antwortmodi stark einschr. einschr unverändert verbessert missing Gesamt
Ärzte
Anzahl 9 43 22 1 1 76
% 11,8% 56,6% 28,9% 1,3% 1,3% 100,0%
Psych
Anzahl 42 42 13 1 0 98
% 42,9% 42,9% 13,3% 1,0% 0,0% 100,0%
Ge­
samt
Anzahl 51 85 35 2 1 174
% 29,3% 48,9% 20,1% 1,1% 0,6% 100,0%
w
Anzahl 40 65 22 2 1 130
% 30,8% 50,0% 16,9% 1,5% 0,8% 100,0%
m
Anzahl 11 20 13 0 0 44
% 25,0% 45,5% 29,5% 0,0% 0,0% 100,0%
Ge­
samt
Anzahl 51 85 35 2 1 174
% 29,3% 48,9% 20,1% 1,1% 0,6% 100,0%
Antwortmodi: stark einschränken müssen/ einschränken müssen / unverändert lassen können / 
verbessern können
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Anzahl 8 6 15 36 11 76
% 10,5% 7,9% 19,7% 47,4% 14,5% 100,0%
Psych
Anzahl 5 8 20 44 21 98
% 5,1% 8,2% 20,4% 44,9% 21,4% 100,0%
Gesamt
Anzahl 13 14 35 80 32 174
% 7,5% 8,0% 20,1% 46,0% 18,4% 100,0%
w
Anzahl 9 10 24 63 24 130
% 6,9% 7,7% 18,5% 48,5% 18,5% 100,0%
m
Anzahl 4 4 11 17 8 44
% 9,1% 9,1% 25,0% 38,6% 18,2% 100,0%
Gesamt
Anzahl 13 14 35 80 32 174
% 7,5% 8,0% 20,1% 46,0% 18,4% 100,0%
6.2.4 Reliabilität der Messinstrumente
TICS
Die neun Skalen des TICS ergaben Werte zwischen .91und 72. Nur das Item Nr. 
49 (Situationen, in denen das Wohlergehen anderer davon abhängt, wie zuverläs­
sig ich meine Arbeit mache) wies einmal mit rit von .18 für den TICS und mit rit 
von .22 für den Block Arbeitsüberforderung) ungenügende Trennschärfe auf. Ein 
Ausschluss  dieses Items hätte  die  Konsistenz der  Skala  „Soziale  Überlastung“ 
auf .76 gegenüber .72 verbessert und den Block Arbeitsanforderung von .9034 auf 
.9057. Weil der TICS ein standardisiertes Verfahren ist und die gute interne Kon­
sistenz nur geringfügig verbessert werden würde, wurde der TICS unverändert in 
die Auswertung eingebracht. (Tab. 6.20).
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Tabelle 6.20: Interne Konsistenzen der neun Skalen des TICS bei N= 174.
TICS Skala Anzahl Items Cronbach α Items < 0.3
UEBE (Arbeitsüberlastung) 8 .91
SOUE (Soziale Überlastung) 6 .72 1 (49)*
ERDR (Erfolgsdruck) 9 .81
UNZU (Arbeitsunzufriedenheit) 8 .75
TICS UEFO (Überforderung) 6 .84
Mang (Mangel an sozialer Anerkennung) 4 .77
SOZS (Soziale Spannungen; privat) 6 .89
SOZI (Soziale Isolation; privat) 6 .87
SORG (Chronische Besorgnis) 4 .82
Anmerkung: * Itemnummer des Fragebogens ; rit = 0,76 wenn Item Nr. 49 wegfällt.
Zusätzlich wurden auch die zu den beiden Faktoren des TICS zählende Items un­
tersucht (Tab.  6.21). Auch hier fanden sich   Werte  α von .90 für „Arbeitsüberlas­
tung“ und „Mangel an Bedürfnisbefriedigung“ von .91. Nicht in der Tabelle enthal­
ten ist die TICS-Screening-Skala mit einem Wert von .89. 
Tabelle 6.21: Interne Konsistenzen der faktorenanalytisch ermittelten Items des TICS bei N= 
174.
TICS Skala Anzahl Items Cronbach α
Arbeitsüberlastung 23 .90
Mangel an Bedürfnisbefriedigung 30 .91
Auch die modifizierten Skalen wiesen eine annehmbare interne Konsistenz auf, 
wie Tabelle 6.22 zeigt.
Tabelle 6.22: Interne Konsistenzen der vier modifizierten Skalen des TICS bei N= 174.
TICS Skala Anzahl Items Cronbach α
SOZSK (Soziale Spannungen; Kollegen) 6 .90
SOZSP (Soziale Spannungen; Patienten) 6 .82
SOZIK (Soziale Isolation; Kollegen)* 6 .82
SOZIK (Soziale Isolation; Kollegen)** 2 .88
Anmerkung:  * Gesamtskala (vier Items nicht modifiziert), **ausschließlich modifizierte Items  (vgl. 
Anhang B)
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MBI
Die Konsistenzanalyse erbrachte für die Skalen die in der Tabelle 6.23 angegebe­
nen Werte. Zwei Items der Skala „Depersonalisation“, Nr. 6 (Ich habe kaum Zeit 
für andere Aktivitäten neben dem Therapeutenberuf. / r it = .23) und Nr. 14 (Meine 
Arbeit  ist  insgesamt  gesehen  unbefriedigend  r it =  .28  )  wiesen  unzureichende 
Trennschärfe auf. Dieses Items wurde nicht ausgeschlossen, weil der Ausschluss 
die Konsistenz der Skala nur geringfügig verbessert hätte und es sich beim MBI 
um ein standardisiertes Verfahren handelt. Zum Problem der geringen Trennschär­
fen bei Items der Skala Depersonalisation (vgl. Büssing & Perrar, 1992; Burisch, 
2006; Schaufeli, Enzmann & Girault, 1993). 
Tabelle 6.23: Interne Konsistenzen der drei Skalen des MBI-D/H bei N= 174.
MBI-D/H – Skala Anzahl Items Cronbach α Items < 0.3
Emotionale Erschöpfung 9 .87 0
Depersonalisation 5 .72 0
Reduziertes Wirkamkeitserleben 6 .73 2(6 u.14)
Anmerkung: Item Nr. 15 in Klammer rit von .27.
Berufszufriedenheitsbogen BFZ 
Die Skalen des BZF wiesen Konsistenzen zwischen .32 und .81 auf. Die Skala Ar­
beitszeit wies mit einem α-Wert von .32 eine zu geringe interne Konsistenz auf. 
Item Nr. 27 ('Ich würde gerne noch mehr als Therapeut arbeiten' / r it = - 0,12) wur­
de  von  der  Berechnung  ausgeschlossen,  wodurch  sich  der  α-Wert  der  Skala 
auf .53 verbesserte. Item Nr. 16 ('Ich fühle mich von der Zeit, in der ich als Thera­
peutIn arbeite, gerade richtig ausgelastet' / rit = .19) verblieb, weil ein Ausschluss 
die Konsistenz der Skala von .53 auf .51 verschlechtert hätte. Bei der Skala Tätig­
keit wurden die Items 8 (Ich bin mit den KlientInnen ab und zu zerstritten / r it = .22) 
und 24 (Die KlientInnen sind oft nörglerisch / r it = .22) ausgeschlossen. Bei der 
Skala  Materielle  Sicherheit)  wurde  ein  Item  (Nr.  15  Im  Bereich  der  Therapie 
herrscht eine große und für mich spürbare Konkurrenz / r it = .06) ausgeschlossen, 
weil der Schwellenwert von 0,3 nicht erreicht wurde. Die ursprünglichen und korri­
gierten Skalen des BZF sind in Tabelle 6.24 aufgeführt. 
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Tabelle 6.24: Interne Konsistenzen der sieben Skalen des BZF bei N= 174.
BZF Skala Anzahl Items Cronbach α Items < 0.3
Tätigkeit 13 .77 1 (8)**
Grundausbildung 5 .79 0
Therapieausbildung 5 .75 0
(Materielle Sicherheit) 4 .55 1 (15)
Materielle Sicherheit* 3 .74 0
(Arbeitszeit) 4 .34 2 (16 u. 27)***
Arbeitszeit* 3 .54 1 (16)
Status 2 .56 0
Anmerkung:  *  Korrigierte Skala ;  ** Itemnummer des Fragebogens (vgl. Anhang B);***  rit = 0,24 
wenn 16 auch wegfällt.
SF-12
Auf eine Konsistenzanalyse der beiden Skalen wurde aufgrund der mehrfachen 
Zuordnung der einzelnen Items zu den Skalen verzichtet. 
6.2.5 Hypothesenüberprüfende Ergebnisse
6.2.5.1 Chronischer Stress
Beim TICS waren die Werte der Haupteffekte 'Geschlecht'  und 'Profession' der 
multivariaten Varianzanalyse signifikant ('Geschlecht': F(9,162) = 1.954, p= .048, 
² = .098η ; 'Profession': F(9,162) = 2.168, p = .025, ² = .108)η . Die Wechselwirkung 
'Geschlecht' X 'Profession' erreichte mit F(9,162) = 0.717, p = .692 und ² = .038η  
nicht das festgelegte Signifikanzniveau. 
Ergebnisse des Haupteffektes 'Geschlecht'
In  den  angeschlossenen univariaten  Varianzanalysen  konnten für  die  Subtests 
'Chronische Besorgnis' (F(1,170) = 5.153, p = .024, ²η  = .029) und 'Überforderung 
bei der Arbeit' (F(1,170) =6.824, p = .010), ² = .039) signifikante Ergebnisse staη ­
tistisch abgesichert werden (Tab. 6.25, Abb. 6.2). 
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Tabelle 6.25: MANOVA und angeschlossene ANOVA.









1.954 2.188 0.717 F
.048 .025 .692 p
.098 .108 .038 ²η


















M 15,62 14,32 16,21 13,72
K
L
1.633 6.036 2.141 F
SE 0,51 0,87 0,69 0,74 .203 .015 .145 p




M 12,82 11,91 13,03 11,70
K
2.046 4.416 2.130 F
SE 0,32 0,55 0,43 0,47 .154 .037 .146 p
SD 3,67 3,63 3,77 4,61 .012 .025 .012 ²η
Erfolgsdruck
(ERDR)
M 14,93 15,05 16,51 13,47
K
L
0.017 10.956 0.462 F
SE 0,47 0,79 0,62 0,67 .895 .001 .498 p




M 10,23 10,14 10,73 9,64
L
0.021 2.720 0.367 F
SE 0,34 0,57 0,45 0,49 .884 .101 .546 p
SD 3,83 3,79 3,93 4,82 <.001 .016 .002 ²η
Überforde­
rung bei der 
Arbeit
(UEFO)
M 6,57 5,24 6,64 5,16
L
6.824 8.363 0.755 F
SE 0,26 0,44 0,35 0,37 .010 .004 .386 p





M 5,48 4,82 5,92 4,38
L
2.117 11.567 0.216 F
SE 0,23 0,39 0,31 0,33 .147 .001 .643 p





M 6,61 6,84 6,95 6,50
K
L
0.132 0.488 1.065 F
SE 0,33 0,55 0,44 0,47 .717 .486 .304 p




M 8,11 8,37 8,76 7,73
K
L
0.103 1.639 0.221 F
SE 0,41 0,69 0,55 0,59 .749 .202 .639 p




M 5,76 4,63 5,51 4,88
L
5.153 1.602 0.007 F
SE 0,25 0,43 0,34 0,37 .024 .207 .932 p
SD 2,88 2,86 2,96 3,62 .029 .009 <.001 ²η




Das signifikante Ergebnis für den Subtest 'Chronische Besorgnis' (p = .024) zeigt,  
dass sich Psychotherapeutinnen signifikant höhere Werte in dieser Skala zumes­
sen, als ihre männlichen Kollegen und sich demnach besorgter äußern als männli­
che Psychotherapeuten. Nonparametrisch ließ sich lediglich eine Tendenz (MW p 
= .067) absichern.
Skala Überforderung bei der Arbeit
Auch für diesen Subtest zeigten die paarweisen Vergleiche, dass sich Psychothe­
rapeutinnen signifikant (p = .010) durch die Komplexität der Arbeit überforderter 
beschreiben als männliche Psychotherapeuten. Auch hier ergab die nonparametri­
sche Absicherung lediglich eine Tendenz (MW p = .080).
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Ergebnisse des Haupteffektes 'Profession'
Die angeschlossenen univariaten Varianzanalysen des Haupteffektes 'Verfahren' 
wiesen sehr signifikante Ergebnisse auf für die Skalen: 'Erfolgsdruck' (F(1,170) = 
10.956, p = .001, ² = .061), η Überforderung bei der Arbeit' (F(1,170) = 8.363, p = .
004, ² = .047)η  sowie 'Mangel an sozialer Anerkennung' (F(1,170) = 11.567, p = .
001, ² = .064). η
Als signifikant zeigten sich die Ergebnisse der beiden Skalen  Arbeitsüberlas­
tung' (F(1,170) = 6.036, p = .015, ² = .034) und η 'Soziale Überlastung' (F(1,170) = 
4.416, p = .037, ² = .025) – η (Tab. 6.25, Abb. 6.3 u. 6.4).
Skala Erfolgsdruck 
Der sehr signifikante Wert dieses Subtestes (p = .001) und weist daraufhin, dass 
Ärztliche  Psychotherapeuten  sehr  signifikant  stärker  Erfolgsdruck  angeben  als 
Psychologische  Psychotherapeuten.  Die  nonparametrische  Überprüfung  konnte 
dieses Ergebnis auf gleichem Niveau sichern (MW p = .001).
Skala Überforderung bei der Arbeit
In diesen Subtest beschreiben sich Ärztliche Psychotherapeuten sehr signifikant (p 
= .004) durch die Komplexität der Arbeit überforderter als Psychologische Psycho­
therapeuten. Nonparametrisch war es signifikant (MW p = .017) nachweisbar.
Skala Mangel an sozialer Anerkennung
Gemäß dieser Skala schreiben sich Ärztliche Psychotherapeuten ein sehr signifi­
kant (p = .001) höheres Defizit an üblicherweise erstrebter sozialer Gratifikation zu 
als Psychologische Psychotherapeuten.
Skala Arbeitsüberlastung 
Ärztliche Psychotherapeuten geben ein signifikant höheres Maß an Überlastung 




Demnach geben Ärztliche Psychotherapeuten mit p = .037 signifikant höhere Be­
lastung durch Beziehungsanforderungen an als Psychologische Psychotherapeu­
ten. Dies ließ sich jedoch nonparametrisch nicht verifizieren (MW p = .140).
6.2.5.2 Deskriptive Ebene
Die Tabelle 6.26 zeigt Mittelwerte und beobachtete Standardabweichungen auf, 
die in Abbildung 6.4 visualisiert sind. Insgesamt schreibt sich die Berufsgruppe be­
zogen auf normbasierte T-Werte eine hohe Belastung zu. Alle Skalen, die bean­
spruchen 'Chronischen Stress' zu messen, außer 'Chronische Besorgnis' und 'Er­
folgsdruck', zeigen einen Wert deutlich über 50 auf der T-Skala auf, wenn von den 
männlichen Psychologischen Psychotherapeuten abgesehen wird. Letztere zeich­
nen sich gegenüber den anderen drei Gruppen durch lediglich mittlere Arbeitsbe­
lastung und durchschnittliche Überforderung durch Arbeitskomplexität aus. Männli­
che Psychologische Psychotherapeuten erscheinen durch die geringere Standard­
abweichung auch die homogenere Gruppe in den Subtests 'Soziale Überlastung' 
und 'Erfolgsdruck'.
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Tabelle 6.26: TICS T-Werte und beobachtete Standardabweichung.
TICS T-Werte
N=174
Ärztliche Psychotherapeuten Psychologische Psychoth.
Frauen Männer Frauen Männer
M SD M SD M SD M SD
Arbeitsüberlastung 56,12 7,26 56,54 7,19 54,66 9,32 50,28 9,36
Soziale Überlastung 55,96 5,54 55,92 4,62 55,28 6,76 52,44 2,94
Erfolgsdruck 51,04 4,97 51,81 4,65 47,96 7,27 48,06 3,19
Arbeitsunzufriedenheit 53,56 5,52 53,96 5,60 52,24 6,42 51,61 6,18
Überforderung bei der Arbeit 56,72 7,37 55,00 6,91 54,23 7,78 49,61 7,45
Mangel an soz. Anerkennung 55,44 7,24 54,42 6,49 51,56 7,88 49,39 6,36
Soziale Spannungen privat* 53,84 8,52 52,58 9,45 51,31 8,77 53,33 9,05
Soziale Isolation, privat* 54,72 7,65 56,00 7,13 53,44 8,52 53,22 9,02
ChronischeBesorgnis 50,86 8,04 47,50 8,80 49,14 7,29 46,11 7,14
Anmerkungen: Nach dem TICS-Manual in T-Werte transformierten Rohwerte des TICS; 50 = Mit­
telwert, Skala von 0-100, * modifizierte Skalen, repräsentieren den Privatbereich. Standardabwei­




Die zentrale Hypothese, ob sich die beiden Professionen hinsichtlich der Ausprä­
gung chronischen Stresses unterscheiden, kann bestätigt werden. Der Haupteffekt 
'Profession' unterscheidet die beiden Berufsgruppen der Psychotherapeuten von­
einander. Ebenso erwies sich der Haupteffekt 'Geschlecht' zwar signifikant, jedoch 
ließen sich die angeschlossenen signifikanten univariaten Effekte des Faktors 'Ge­
schlecht' nonparametrisch lediglich mit einer Tendenz absichern. Die Wechselwir­
kung erreichte nicht das festgesetzte Signifikanzniveau.
Haupteffekt 'Geschlecht'
Demzufolge zeigt sich eine Tendenz, nach der Psychotherapeutinnen sich besorg­
ter sehen als männliche Psychotherapeuten und sich durch die Komplexität der Ar­
beit überforderter beschreiben als ihr männliches Pendant. 
Haupteffekt 'Profession'
Der Haupteffekt  'Profession'  verweist  sehr signifikant  auf höhere Belastung der 
Ärztlichen Psychotherapeuten gegenüber den gleichfalls tiefenpsychologisch ori­
entierten Psychologischen Psychotherapeuten in der Skala 'Erfolgsdruck'. Ein si­
gnifikante Ergebnis ergab sich für die Skala 'Überforderung bei der Arbeit', wäh­
rend sich der Unterschied in der Skala 'Mangel an sozialer Anerkennung' wieder­
um als sehr signifikant erwies. Signifikant diskriminiert schließlich die Skala 'Ar­
beitsüberlastung' die beiden Professionen voneinander. Der Subtest 'Soziale Über­
lastung' hingegen konnte nicht durch konservativere nonparametrische Verfahren 
abgesichert werden.
Ärztliche Psychotherapeuten beschreiben sich sehr signifikant stärker durch
'Erfolgsdruck' beansprucht als Psychologische Psychotherapeuten und erle­
ben sich durch die 
Komplexität der Arbeit signifikant belasteter als Psychologische Psychothe­
rapeuten. Zudem geben sie an, sehr signifikant stärker durch einen 
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Mangel an sozialer Gratifikation belastet zu sein als ihre psychologischen 
Kolleginnen und Kollegen. Des weiteren beschreiben sich Ärztliche Psycho­
therapeuten in signifikant höherem Ausmaß durch die 
Menge der auf sie kommenden Arbeit belasteter als Psychologische Psy­
chotherapeuten.
6.2.6 Faktorenanalytisch  ermittelte  Item-Zusammensetzung  zum  chroni­
schen Stress
In der multivariaten zweifaktoriellen Varianzanalyse mit den beiden Faktoren 'Ge­
schlecht' und 'Verfahren' für die faktorenbestimmenden Items des TICS – den zu­
sammengesetzten Items der Skalen, die die Faktoren ergeben- erwies sich der 
Haupteffekt 'Profession' (F(3,168) = 4.224, p = .007,  ² = .070)  η signifikant. Der 
Haupteffekt 'Geschlecht' (F(3,168) = 2.034, p = .111, ² = .035) wies keinen signifiη ­
kanten  Effekt  auf,  wie  auch  die  Wechselwirkung  'Geschlecht'  X  'Profession' 
(F(3,168) = 1.250, p = .293, ² = .022) ebenfalls nicht das festgesetzte Signifikanzη ­
niveau erreichte (Tab. 6.27). 
Ergebnisse Haupteffekt 'Profession'
Die angeschlossenen univariaten Varianzanalysen ergaben für den Subtest 'Anfor­
derungen der Arbeitsbedingungen' einen sehr signifikanten Wert (p = .001) und für 
'Mangel an Bedürfnisbefriedigung' einen signifikanten Wert (p = .013). Die nonpa­
rametrische Absicherung der Blockskala 'Anforderungen Arbeitsbedingung' (MW p 
= .013) erfolgte signifikant (Abb. 6.5). 
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2.034 4.224 1.250 F
.111 .007 .293 p
.035 .070 .022 ²η
















M 43,37 41,28 45,76 38,89
K
0.978 10.621 2.075 F
SE 1,07 1,82 1,43 1,55 .324 .001 .152 p




M 36,99 35,4 38,99 33,41
K L
0.519 6.363 0.121 F
SE 1,12 1,91 1,51 1,62 .472 .013 .728 p
SD 12,79 12,66 13,12 16,07 .003 .036 .001 ²η
Anmerkungen: K = Kolmogorov-Smirnov-Test nicht signifikant, L: Levene-Test nicht signifikant. Die 
Skalenwerte sind wegen unterschiedlicher Itemanzahl (Skalensummen der Rohwerte) nicht mitein­
ander vergleichbar; RW = Rohwerte.
Anforderungen der Arbeitsbedingungen 
Die nonparametrische Absicherung des Paarvergleichs spricht dafür, dass Ärztli­
che Psychotherapeuten sich signifikant (MW p = .013) höhere Werte in dem TICS-
Faktor  'Anforderungen der  Arbeitsbedingungen'  zuschreiben als  psychologische 
Psychotherapeuten.
Mangel an Bedürfnisbefriedigung
In den Skalen, die den Faktor 'Mangel an Bedürfnisbefriedigung' umfassen, legt 
das Antwortverhalten nahe, dass Ärztliche Psychotherapeuten in signifikant stärke­
rem Ausmaß (p = .019) einen Mangel an personengebundener Belastung erleben, 
die mit Mangel an Bedürfnisbefriedigung umschrieben ist, zu als ihre Kolleginnen 
und Kollegen, die im Grundberuf Diplompsychologen sind.
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Ergebnisse Haupteffekt 'Geschlecht'
Der Haupteffekt bezieht sich ausschließlich auf die Skala 'Chronische Besorgnis', 
die bereits oben dargestellt wurde (obgleich mitberechnet). Eine erneute Darstel­
lung erübrigt sich daher 
6.2.6.1 Deskriptive Ebene
Die Tabelle 6.28 zeigt Mittelwerte und beobachtete Standardabweichungen auf, 
die in Abbildung 6.6 visualisiert sind. Insgesamt schreiben sich die beiden Profes­
sionen in den faktorenbestimmenden Items, bezogen auf normbasierte T-Werte, 
eine nicht ganz so hohe Belastung zu. Keine Gruppe erreicht T-Werte über 55.
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Tabelle 6.28: TICS Faktorenbildende Items und Screening-Skala, T-Werte.
TICS T-Werte *
ÄP PP
Frauen Männer Frauen Männer
M SD M SD M SD M SD
Anforderungen Arbeitsbedingungen 54,37 4,95 54,76 3,81 52,63 6,67 50,26 3,52
Mangel an Bedürfnisbefriedigung 54,86 5,11 54,39 5,13 52,56 5,82 51,43 4,49
Screening-Skala 'Chronischer Stress' 55,90 6,86 52,35 8,08 52,88 8,91 48,56 9,26
Anmerkungen: * gemittelt aus den T-Werten der faktorenbest. Items; 50 = M, Skala von 0-100.
6.2.6.2 Fazit
Auch die faktorenbildenden Items des TICS kann die zentrale Hypothese der Un­
terschiedlichkeit zwischen den Professionen bestätigen.
Ärztliche Psychotherapeuten bewerten ihre Anforderungen durch Arbeitsbe­
dingungen signifikant belastender als Psychologische Psychotherapeuten. 
Ärztliche Psychotherapeuten unterliegen in  signifikant  höherem Ausmaß 
Belastungsbedingungen, die mit persongebundenem Mangel an Bedürfnis­
befriedigung umschrieben sind als Psychologische Psychotherapeuten. 
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Beide varianzanalytisch untersuchten Skalen, die die Faktoren des TICS wider­
spiegeln, diskriminieren sowohl zwischen einem höheren Belastungserleben auf­
grund äußerer Umstände (externale Stressbedingungen) als auch durch Persön­
lichkeitseigenschaften bedingt (internale Stressbedingungen) zwischen Psycholo­
gen und Ärzten. 
6.2.7 Neu entwickelte Skalen zum chronischen Stress
Die multivariate Varianzanalyse konnte, wie Tabelle 6.29 aufzeigt, keine signifikan­
ten Effekte oder Tendenzen nachweisen. 
Haupteffekt Geschlecht: F(5,166) = 0.245, p = .942, ² = η .007; Haupteffekt 'Pro­
fession': F(5,166) = 0.889, p = .490, ² = η .026; Wechselwirkung: F(5,166) = 0.613, 
p = .690, ² = η .018. Die Tabelle 6.29 zeigt die Skalen ohne private soziale Span­
nungen an, die bereits in Tabelle 6.25 auf S. 238 dargestellt wurde.
6.2.7.1 Deskriptive Ergebnisse
Auf deskriptiver Ebene wurden zum Vergleich die bereits o.g. Skalen, die die priva­
ten Spannungen – und die private Isolation messen, hinzugezogen (Tab. 6.30 und 
Abb. 6.7).
Insgesamt schreibt sich die Berufsgruppe bezogen auf normbasierte T-Werte 
der beiden Originalskalen 'Soziale Spannungen' und 'Soziale Isolation' eine leicht 
überdurchschnittliche private Belastung, private und kollegiale Isolation zu, wobei 
die Standardabweichungen den T-Wert 60 überschreiten. Der abgesenkte Durch­
schnitt der Berufsgruppen bei der Skala 'Soziale Spannungen (Patienten)' zeigt die 
Trennung zwischen Privatbereich und professioneller Spannungsverarbeitung auf. 
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Tabelle 6.29: TICS Hinzugefügte Skalen: Soziale Spannungen und Soziale Isolation (Patien­
ten u. Kollegen).









0.245 0.889 0.613 F
.942 .490 .690 P
.007 .026 .018 ²η


















M 2,608 2,801 3,055 2,354
KL
0.158 2.062 0.233 F
SE 0,247 0,420 0,332 0,358 .692 .153 .630 p




M 3,324 3,476 3,745 3,055 0.131 2.683 0.186 F
SE 0,214 0,363 0,287 0,309 .718 .103 .667 p




M 8,114 8,372 8,758 7,727
K
0.103 1.639 0.221 F
SE 0,408 0,694 0,548 0,591 .749 .202 .639 p




M 7,511 8,034 8,353 7,192
K 
L
0.474 2.336 0.372 F
SE 0,385 0,655 0,516 0,557 .492 .128 .543 p
SD 4,390 4,345 4,498 5,514 .003 .014 .002 ²η
Anmerkungen: K = Kolmogorov-Smirnov-Test nicht signifikant, L: Levene-Test nicht signifikant.
Tabelle 6.30: TICS Modifizierte Skalen, Mittelwerte (T-Werte) der originalen Skalen mit beob­
achteter Standardabweichung. 
ÄP PP
Frauen Männer Frauen Männer
M SD M SD M SD M SD
Soziale Spannungen (Privat) 53,84 8,52 52,58 9,45 51,31 8,77 53,33 9,05
Soziale Spannunge (Kollegen) 40,60 11,29 42,27 11,31 39,35 10,07 39,17 10,25
Soziale Spannungen (Patienten) 45,12 8,81 45,65 6,89 42,03 8,97 43,83 7,45
Soziale Isolation (Privat) 54,72 7,65 56,00 7,13 53,44 8,52 53,22 9,02
Soziale Isolation (Kollegen) 53,90 7,52 55,77 6,37 51,09 10,62 49,94 12,24
Anmerkungen: M= Mittelwert, SD = Standardabweichung, SP = Soziale Spannungen, SI = Soziale 
Isolation, Koll = Kollegen, Pat = Patienten.
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6.2.7.2 Fazit
Bezogen auf die modifizierten Skalen muss die zentrale Hypothese zurückgewie­
sen werden. Zwischen den Professionen und den Geschlechtern kann bei dieser 
Stichprobe nicht  von unterschiedlicher  Belastung gesprochen werden.  Lediglich 
explorativ zeigt sich der Unterschied zwischen professioneller und privater Span­
nungsverarbeitung.
6.2.8 Burnout
Beim MBI-D/H konnte lediglich eine Tendenz für den Haupteffekt 'Profession' ab­
gesichert werden (F(3,168) = 2.508, p = .061, ² = .043);η Haupteffekt 'Geschlecht': 
F(3,168) = 1.797, p = .150, ² = η .031; Wechselwirkung: F(3,168) = 0.459, p = .712, 
² = η .008 (Tab. 6.31).
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Hypothesengenerierende Ergebnisse des Professionseffektes
Die hypothesengenerierenden univariaten Varianzanalysen konnten für die Skala 
Emotionale Erschöpfung (EE) eine Tendenz und für den Subtest Wirksamkeitser­
leben (WE) ein signifikantes Ergebnis absichern. 
Skala Emotionale Erschöpfung (EE)
Die  angeschlossenen  univariaten  Varianzanalysen  wiesen  für  den  Haupteffekt 
'Profession' eine Tendenz (p = .075) für die Skala 'Emotionale Erschöpfung' auf. 
Demnach zeigen sich Ärztliche Psychotherapeuten tendenziell emotional erschöpf­
ter als Psychologische Psychotherapeuten. 










1.797 2.508 0.459 F
.150 .061 .712 p
.031 .043 .008 ²η














M 2,38 2,25 2,41 2,23
K L
1.654 3.204 0.885 F
SE 0,05 0,09 0,07 0,07 .200 .075 .348 p
SD 0,58 0,57 0,59 0,72 .010 .018 .005 ²η
DP
M 1,51 1,61 1,61 1,51
L
2.148 1.918 0.183 F
SE 0,04 0,06 0,05 0,05 .145 .168 .669 p
SD 0,41 0,41 0,43 0,51 .012 .011 .001 ²η
WE
M 4,00 3,98 3,9 4,08
L
0.076 6.806 0.040 F
SE 0,03 0,06 0,05 0,05 .783 .010 .842 p
SD 0,39 0,38 0,4 0,49 <.001 .038 <.001 ²η
Anmerkungen: EE = 'Emotionale Erschöpfung'; DP = 'Depersonalisation'; WE = 'Wirksamkeitserle­
ben'; K = Kolmogorov-Smirnov-Test nicht signifikant, L: Levene-Test nicht signifikant.
Skala Wirksamkeitserleben (WE)
Für diesen Subtest zeigten die Paarvergleiche, dass sich Ärztliche Psychothera­
peuten signifikant (p = .010) geringere Wirksamkeit zuschreiben als Psychologi­
sche Psychotherapeuten. Die nonparametrische Absicherung erfolgte sehr signifi­
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kant mit MW p = .002. Somit messen sich Ärztliche Psychotherapeuten sehr signi­
fikant  geringere  Selbstwirksamkeit  zu  als  Psychologische  Psychotherapeuten 
(Abb. 6.8).
6.2.8.1 Deskriptive Ebene
Die Berufsgruppe beschreibt sich annähernd zwischen 'eher selten' und 'manch­
mal' emotional erschöpft. Die beiden Gruppen neigen zwischen 'nie / sehr selten' 
und 'eher selten' zu einer zynischen Einstellung gegenüber Patienten und geben 
an 'eher oft' hochwirksam hinsichtlich der positiven Beeinflussung ihrer Patienten 
zu sein, sodass insgesamt von einer niedrigen Burnoutbelastung und hohem Wirk­




Tabelle 6.32: MBI-D/H Skalen, Mittelwerte (M) mit Standardabweichung (SD).
MBI-D/H
ÄP PP
Frauen Männer Frauen Männer
M SD M SD M SD M SD
Emotionale Erschöpfung (EE) 2,52 0,66 2,29 0,57 2,24 0,52 2,21 0,40
Depersonalisation (DP) 1,57 0,39 1,65 0,47 1,44 0,38 1,58 0,42
Wirksamkeitserleben (WE) 3,92 0,39 3,88 0,42 4,08 0,33 4,07 0,47
6.2.8.2 Fazit
Die zentrale Hypothese, dass sich die beiden psychotherapeutischen Berufe hin­
sichtlich der Burnoutbelastung unterscheiden, muss verworfen werden. Der ten­
denzielle Professionseffekt legt jedoch hypothesengenerierend nahe, dass in dem
Subtest 'Emotionale Erschöpfung' Ärztliche Psychotherapeuten sich tenden­
ziell  ausgelaugter  empfinden als  Psychologische Psychotherapeuten und 
ebenfalls zeigt die
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Skala 'Wirksamkeitserleben',  dass Ärztliche Psychotherapeuten sich sehr 
signifikant  weniger  wirksam erleben als  Psychologische Psychotherapeu­
ten.
6.2.9 Berufszufriedenheit
Die  multivariate  Varianzanalyse  konnte  einen  signifikanten  Effekt  nachweisen 
(Tab. 6.33): Haupteffekt 'Profession' (F(7,164) = 2.345, p = .026, ² = .090)η .
Der Haupteffekt 'Geschlecht' wies (F(7,164) = 1.540, p = .157 und ² = .062) ebenη ­
so keine Signifikanzen auf, wie die Wechselwirkung (F(1,164) = 0.733, p = .644, ²η  
= .030).
Paarvergleiche des Haupteffektes 'Profession'
Die angeschlossenen univariaten Varianzanalysen zeigen auf der Ebene des Fak­
tors 'Profession' für folgende Subtests signifikante einfache Effekte an: TA 'Thera­
pieausbildung' (F(1,170) = 7.296, p = .008,  ²η  = .041), STAT 'Status' (F(1,170) = 
4.326, p = .039, ² = .025)η , BRFZ 'Globale Berufszufriedenheit' (F(1,170) = 4.995, 
p = .027, ² = .029). Es zeigte sich zudem ein tendenzieller Effekt in der Skala GAη  
'Zufriedenheit mit der Grundausbildung' (F(1,170) = 3.842, p = .052, ² = .022) -η
(Tab. 6.33 und Abb. 6.10) 
Skala Zufriedenheit mit der Therapieausbildung
Das signifikante Ergebnis für den Subtest 'Therapieausbildung' zeigt, dass Ärztli­
che Psychotherapeuten sehr signifikant mit p = .008 unzufriedener waren, als Psy­
chologische Psychotherapeuten. Nonparametrisch wurde der Effekt ebenfalls sehr 
signifikant nachgewiesen (MW p = .001).
Skala Zufriedenheit mit dem Status
Dies Skala  'Status' weist signifikant (p = .039) eine höhere Unzufriedenheit mit 
dem empfundenen gesellschaftlichen Status der Ärztlichen Psychotherapeuten ge­
genüber den Psychologischen Psychotherapeuten auf. Der konservativere nonpa­
rametrische Test lieferte hier lediglich einen tendenziell abgesicherten Unterschied 
(MW p =.095). 
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1.540 2.345 0.733 F
.157 .026 .644 p


















M 3,27 3,21 3,20 3,28
K 
L
0.960 2.660 0.611 F
SE 0,03 0,05 0,04 0,04 .329 .105 .436 p




M 2,87 2,99 2,84 3,03
L
1.599 3.842 0.726 F
SE 0,05 0,08 0,07 0,07 .208 .052 .395 p




M 3,16 3,02 2,98 3,20 2.812 7.296 0.535 F
SE 0,04 0,07 0,06 0,06 .095 .008 .466 p




M 2,49 2,55 2,44 2,60
L
0.344 2.353 0.132 F
SE 0,05 0,09 0,07 0,08 .559 .127 .717 p
SD 0,62 0,60 0,63 0,77 .002 .014 .001 ²η
STAT
(Status)
M 3,17 3,18 3,03 3,24
L
0.005 4.326 1.177 F
SE 0,05 0,09 0,06 0,07 .945 .039 .279 p




M 3,14 3,13 3,03 3,24
L
0.003 4.995 0.062 F
SE 0,05 0,08 0,06 0,07 .960 .027 .803 p
SD 0,54 0,53 0,55 0,67 <.001 .029 <.001 ²η
AZ*(Zufrieden­
heit mit der Ar­
beitszeit)
M 2,90 2,94 2,91 2,93
L
0.172 0.068 0.439 F
SE 0,05 0,08 0,06 0,07 .679 .795 .509 p
SD 0,52 0,52 0,54 0,66 .001 <.001 .003 ²η
Anmerkungen: * Korrigierte Skala.
Skala Globale Zufriedenheit mit dem Beruf
Schließlich zeigt der paarweise Vergleich für die globale Berufszufriedenheit, dass 
Ärztliche Psychotherapeuten die alle subjektiv empfundenen Bereiche umfassende 
Berufszufriedenheit als signifikant geringer einschätzen als Psychologische Psy­
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chotherapeuten (p= .027). Dieser Unterschied war nonparametrische sehr signifi­
kant belegbar (MW = p .009).
Skala Zufriedenheit mit der Grundausbildung
In der univariaten Varianzanalyse zeigte sich zudem ein tendenzieller  Effekt  (p 
= . 52) nach dem Ärzte in der Skala 'Zufriedenheit mit der Grundausbildung' un­
zufriedener mit dem Medizinstudium waren als Psychologische Psychotherapeu­
ten  mit  dem Psychologiestudium.  Letzteres  konnte  nonparametrisch  signifikant 
(MW p = .029) verifiziert werden (Tab. 6.33 u. Abb. 6.10).
Hypothesengenerierendes Ergebnis des Haupteffektes 'Geschlecht':
Skala Zufriedenheit mit der Therapieausbildung
Der Haupteffekt 'Geschlecht' wies für den Subtest 'Zufriedenheit mit der Therapie­
ausbildung' des Faktors 'Geschlecht' (p= .095) eine schwache Tendenz auf, wo­
nach sich Psychotherapeutinnen zufriedener mit der Therapieausbildung beschrei­
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ben, als ihr männliches Pendant. Nonparametrisch (MW p = .030) erwies sich der 
Unterschied jedoch als signifikant (Tab. 6.33 u. Abb. 6.11).
6.2.9.1 Deskriptive Ergebnisse
Die  Tabelle 6.34 zeigt Mittelwerte und beobachtete Standardabweichungen auf, 
die in Abbildung 6.12 visualisiert sind. 
Tabelle 6.34: BZF Mittelwerte (M) und beobachtete Standardabweichungen (SD) der Skalen
BZF
ÄP PP
Frauen Männer Frauen Männer
M SD M SD M SD M SD
Tätigkeit 3,20 0,35 3,19 0,27 3,33 0,29 3,24 0,27
Grundausbildung 2,74 0,61 2,94 0,52 3,01 0,48 3,04 0,58
Therapieausbildung 3,02 0,53 2,94 0,55 3,30 0,37 3,10 0,50
Materielle. Sicherheit 2,39 0,58 2,49 0,61 2,59 0,58 2,61 0,66
Status 3,12 0,55 3,02 0,67 3,22 0,53 3,33 0,51
Glob. Berufszufrh. 3,02 0,59 3,04 0,45 3,25 0,52 3,22 0,43
Zufrh. mit d. Arbeitszeit 2,92 0,45 2,90 0,46 2,88 0,55 2,98 0,54
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In den Mittelwerten der jeweiligen Skalen wird die Ähnlichkeit des Profils der bei­
den Professionen mit herabgesetzten Werten der gesamten Berufsgruppe in der 
Skala  'Materielle  Sicherheit'  deutlich  und  demonstriert  das  Fehlen  von  Ge­
schlechtseffekten in einem nahezu parallelen Profil mit Ausnahme der Bewertung 
der Grundausbildung durch Ärztliche Psychotherapeutinnen und der Therapieaus­
bildung  durch  Psychologische  Psychotherapeutinnen.  Auffallend  ist  zudem  die 
hohe Zufriedenheit  mit  der  psychotherapeutischen Tätigkeit  bei  relativ niedriger 
Streuung. 
6.2.9.2 Fazit
Die zentrale  Hypothese,  dass sich die  Berufszufriedenheit  in  Abhängigkeit  des 
Faktors 'Profession'  unterscheidet,  kann bestätigt  werden. Für die Abhängigkeit 
von 'Geschlecht' muss sie jedoch bei dieser Stichprobe verworfen werden.
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Das signifikante Ergebnis für den Haupteffekt 'Profession' mit einem mittleren er­
klärten Varianzanteil für diese Stichprobe weist auf belastbare Ergebnisse der uni­
variaten Varianzanalysen und damit auf Unterschiede zwischen beiden Professio­
nen hin. Die Unterschiede zeigen sich darin, dass
in der  Skala 'Therapieausbildung' Psychologische Psychotherapeuten sich 
sehr signifikant höhere Zufriedenheitswerte für ihre Therapieausbildung zu­
schreiben,
sie sich in der Skala 'Status' tendenziell zufriedener mit ihrem gesellschaftli­
chen Ansehen empfinden und sie sich 
in der Skala 'Globale Zufriedenheit' eine sehr signifikant höhere Berufszu­
friedenheit zumessen, die alle subjektiv empfundenen Bereiche umfasst
als Ärztliche Psychotherapeuten und 
in der Skala 'Grundausbildung' sich Ärztliche Psychotherapeuten signifikant 
schlechter auf den Psychotherapeutenberuf durch das Medizinstudium vor­
bereitet erleben als Psychologische Psychotherapeuten durch das Psycho­
logiestudium.
Schließlich ergab sich auf univariater Ebene ein tendenzieller Effekt 'Geschlecht' 
der  dafür  spricht,  dass  Psychotherapeutinnen  im  Subtest  'Therapieausbildung' 
eine Tendenz zu größerer Befriedigung mit ihrer Therapieausbildung erleben als 
männliche Psychotherapeuten.
6.2.10 Körperliche und psychische Lebensqualität
In  den  multivariaten  zweifaktoriellen  Varianzanalysen  mit  den  beiden  Faktoren 
'Geschlecht' und 'Profession' für den SF-12 ergab sich ein signifikanter Effekt für 
den Haupteffekt Profession: F(2,169) = 3.287, p= .040 und ²η  = .037 (Tab. 6.35). 
Andere Effekte konnten nicht realisiert werden; Haupteffekt Geschlecht: F (2,169) 
= 0.185, p = .831und ² = .002, Wechselwirkung: F (2,169) = 1.431, p = .242, ² = .η η
017. 
Die angeschlossenen univariaten Varianzanalysen wiesen bei geringen Effektstär­
ken einen signifikanten einfachen Effekt auf: In der 'Psychischen Summenskala' 
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war der Haupteffekt 'Profession' signifikant (F(1,170 ) = 4.101 p = .044, ² = .024).η  
Ärztliche Psychotherapeuten gaben eine signifikant geringere psychische Lebens­
qualität an als Psychologische Psychotherapeuten. Das Ergebnis erwies sich je­
doch nonparametrisch (MW p = .187) als nicht abgesichert (vgl. Anhang C).
Die explorative Betrachtung der Mittelwerte zeigt eine mittlere körperliche - und 
psychische Lebensqualität der jeweiligen Untergruppen. Es bestehen erhebliche 
Unterschiede in den Standardabweichungen, die eine Absicherung der Unterschie­
de erschweren (Tab. 6.36). 










0.185 3.287 1.431 F
.831 .040 .242 p


















M 50,64 51,16 51,86 49,94 0.137 1.835 0.930 F
SE 0,72 1,22 0,96 1,04 .712 .177 .336 p
SD 8,16 8,08 8,38 10,26 .001 .011 .005 ²η
Psychische 
Summenskala
M 47,91 48,75 46,71 49,96
L
0.273 4.101 1.646 F
SE 0,81 1,38 1,09 1,18 .602 .044 .201 p
SD 9,27 9,17 9,5 11,65 .002 .024 .010 ²η




Tabelle 6.36: SF-12: Mittelwerte (M) und beobachtete Standardabweichung (SD).
N = 174 Ärztliche PsychotherapeutenN = 76
Psychologische Psychotherapeuten 
N = 98
Summenskalen w N = 50 m N = 26 w N = 80 m N = 18
Körperliche
M 50,91 52,80 50,36 49,52
SD 7,90 5,18 8,05 10,52
Psychische
M 47,32 46,10 48,51 51,40
SD 9,71 10,39 8,64 6,05
6.2.10.2 Fazit
Die zentrale Fragestellung, ob sich die körperliche und psychische Lebensqualität 
der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten nach Ge­
schlecht und Therapieverfahren unterscheiden, muss verworfen werden. Es zeigte 
sich zwar ein signifikanter Unterschied, nach dem Ärztliche Psychotherapeuten 
eine niedrigere Psychische Lebensqualität aufwiesen als Psychologische Psycho­
therapeuten. Durch konservativere nonparametrische Verfahren ließ sich dieses 
Ergebnis jedoch nicht verifizieren. Die nachgewiesenen Effektstärken sind gering, 
sodass der Einfluss der untersuchten Faktoren auf gesundheitliche und psychi­
sche Lebensqualität zu vernachlässigen ist.
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7 Ergebnisdiskussion Fragenkomplex II: Unterschiede zwischen 
den Professionen
Der vorliegende Studienteil diente dem Ziel, kassenzugelassene Psychotherapeu­
tinnen und Psychotherapeuten hinsichtlich der Ausprägung chronischen Stresses 
sowie  hinsichtlich  Variationen  der  Zusammensetzung  von  Items  chronischen 
Stresses (TICS - Analyse der faktorenbildenden Items und zugesetzte Skalen), ih­
res Burnout-Grades, ihrer Berufszufriedenheit und ihrer gesundheitlichen und psy­
chischen Lebensqualität  zu untersuchen.  Von Interesse sind Unterschiede zwi­
schen Psychologischen Psychotherapeuten und Ärztlichen Psychotherapeuten. 
Dafür wurden 174 Psychotherapeutinnen und -therapeuten mit dem SF-12, dem 
BZF von Jungo, dem TICS von Schulz et al. (2004) in einer leicht modifizierten 
Fassung  und  mit  dem  Maslach-Burnout-Inventar  in  der  Fassung  von  Heimerl 
(2004) (MBI-D/H) untersucht. 
Die Fragestellung war, ob sich überzufällige Unterschiede zwischen den beiden 
Geschlechtern und den Vertretern der beiden Professionen darstellen lassen. Die­
se  Fragestellungen wurden mittels  multivariater,  zweifaktorieller  und univariater 
Varianzanalysen überprüft. 
Beide  ungerichteten  Hypothesen  können  nach  den  Ergebnissen  der  unter­
schiedlichen Testverfahren zunächst generalisierend bestätigt werden:
Hypothesen:
Unterschiede zwischen den Professionen
Ambulant tätige Ärztliche Psychotherapeuten und Psychologische Psycho­
therapeuten, beide mit Kassenzulassung in tiefenpsychologisch fundierter 
Therapie, unterscheiden sich hinsichtlich des chronischen Stresses und der 
Berufszufriedenheit in Abhängigkeit von ihrer Profession.
Hypothesengenerierend abgesichert  sind Unterschiede einzelner  Aspekte 
des Burnoutgrades zwischen den Vertretern der beiden Berufe.
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Sie  unterscheiden  sich  nicht  überzufällig  hinsichtlich  ihrer  Selbstein­
schätzung der körperlichen und psychischen Lebensqualität.
Unterschiede zwischen den Geschlechtern
Ambulant tätige Psychologische Psychotherapeutinnen und Ärztliche Psy­
chotherapeuten tiefenpsychologischer Orientierung unterscheiden sich ten­
denziell hinsichtlich einzelner Aspekte des chronischen Stresses von männ­
lichen Ärztlichen – und Psychologischen Psychotherapeuten.
Hinsichtlich  der  Berufszufriedenheit  sind  hypothesengenerierende  Unter­
schiede zwischen den beiden Geschlechtern abgesichert.
Sie  unterscheiden  sich  nicht  abgesichert  hinsichtlich  ihrer  Selbstein­
schätzung der körperlichen und psychischen Lebensqualität und des Bur­
noutgrades.
Im  Folgenden  werden  die  Ergebnisse  dieses  Untersuchungsteils  zusammen­
gefasst und in die Literatur eingeordnet. Außerdem wird auf stichprobenbezogene 
Einschränkungen der Interpretierbarkeit hingewiesen. Einschränkungen, die sich 
auf die Testverfahren beziehen, haben Gültigkeit für beide Stichproben und sind 
demnach in der Gesamtdiskussion enthalten. Am Ende dieses Teils befindet sich 
eine zusammenfassende Integration der Ergebnisse. Die Gliederung erfolgt analog 




Die Varianzanalysen der Subtests 'Chronische Besorgnis' und 'Überforderung bei 
der Arbeit', lediglich tendenziell abgesichert, weisen auf unzureichend gesicherte 
Geschlechtsunterschiede hin, die inhaltlich in deutlich abgeschwächter Bedeutung 
ebenso zu interpretieren sind wie in der Verfahrensstichprobe bei ausschließlich 
Psychologischen Psychotherapeuten. Auch deskriptiv zeigt sich eine eher norm­
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entsprechende durchschnittliche Belastung durch personenbezogene internale 
Stressquellen ('Chronische Besorgnisneigung') und erhöhte Überforderung bezo­
gen auf die Komplexität der Arbeit bei den Ärztlichen Psychotherapeuten bei aus­
geglichenen Geschlechtsunterschieden innerhalb der beiden Professionen. 
Insgesamt wirkt sich somit die Besorgnisneigung allenfalls leicht moderierend 




Die angeschlossenen Varianzanalysen des Haupteffektes 'Verfahren' zeigen sehr 
signifikant  höhere  Belastung  der  Ärztlichen  Psychotherapeuten  gegenüber  den 
Psychologischen Psychotherapeuten in den Skalen 
'Erfolgsdruck' und 'Mangel an sozialer Anerkennung'.
Signifikant höhere Belastung zeigt sich in den Subtests 
'Arbeitsüberlastung' und 'Überforderung bei der Arbeit' 
Ebenfalls weist die multivariate Varianzanalyse über die faktorenanalytisch ermit­
telte Subteststruktur einen sehr signifikanten Haupteffekt 'Profession' auf. Die an­
geschlossenen Varianzanalysen verweisen auf ein sehr signifikant höheres Belas­
tungserleben der Ärztlichen Psychotherapeuten gegenüber den Psychologischen 
Psychotherapeuten durch 
Anforderungen, die aus den Arbeitsbedingungen entstehen, und zusätzlich 




Ärztliche Psychotherapeuten erleben sich sehr signifikant stärker in der Skala 'Er­
folgsdruck' (ERDR) gegenüber den Psychologischen Psychotherapeuten belastet. 
In letzterer Skala spielt Fehlerintoleranz, Ansehensverlust, insbesondere in sozia­
len Interaktionen, eine Rolle.
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Skala Überforderung bei der Arbeit
Hier weist das Ergebnis für Ärztliche Psychotherapeuten darauf hin, dass sie signi­
fikant gegenüber den Psychologischen Psychotherapeuten ein Scheitern ihrer Be­
mühungen erleben. 
Skala Mangel an sozialer Anerkennung
Ähnlich wie die Skala Erfolgsdruck spiegelt diese Skala pointierter den Ansehens­
verlust wider. Hier geht es den Testautoren zufolge um Respekt, Anerkennung, 
Machtzuwachs, Lob und Statusverbesserung. Das Fehlen von Anerkennung und 
in  extremen  Fällen  das  Erleben  sozialer  Zurückweisung  wird  als  'stress­
induzierendes Non-Event' (Schulz et al., 2004) gesehen. Dieser Form von Belas­
tung erleben sich Ärztliche Psychotherapeuten sehr signifikant stärker ausgesetzt 
als Psychologische Psychotherapeuten.
Skala Arbeitsüberlastung
In dieser Skala beschreiben sich die Ärztlichen Psychotherapeuten insgesamt als 
die am stärksten belastete Gruppe mit T-Werten > 55 und unterscheiden sich be­
zogen auf die Rohwerte signifikant von den Tiefenpsychologen hinsichtlich eines 
'Zuviel' an Arbeitsanforderungen bezüglich Beruf, Freizeit, Familie und Haushalt.
Faktorenanalytisch ermittelte Itemstruktur
In beiden Faktoren zeigen sich die Ärztlichen Psychotherapeuten signifikant höher 
belastet als die Psychologischen Psychotherapeuten. Demnach fühlen die Ärzte 
sich sowohl durch die Arbeitsmenge als auch durch einen Mangel an Bedürfnisbe­
friedigung überforderter.
Der Faktor 'Arbeitsmenge' umfasst die Skalen 'Soziale Überlastung', 'Arbeits­
überlastung',  'Erfolgsdruck'.  Der  Faktor  'Mangel  an  Bedürfnisbefriedigung'  wird 
durch die Subtests 'Arbeitsunzufriedenheit', 'Überforderung durch die Komplexität', 
'Mangel an sozialer Anerkennung', 'Soziale private Spannungen' und 'Private Iso­
lation' gebildet. In diesen Skalen spiegelt sich nach den Testautoren ein stressin­
duzierender Mangel  an Bedürfnisbefriedigung wider,  der in beträchtlichem Aus­
maß von Persönlichkeitseigenschaften abhängt. Das Ergebnis für den Faktor, der 
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die Menge der Arbeit beschreibt, ist unmittelbar evident: Alle Skalen dieses Fak­
tors sind parametrisch signifikant, lediglich die Skala 'Soziale Überlastung' ließ sich 
nonparametrisch  nicht  absichern.  Bei  dem  Faktor  'Mangel  an  Bedürfnis­
befriedigung'  konnten jedoch nur  zwei  Skalen,  die  den Faktor  ausmachen,  be­
züglich Unterschieden abgesichert werden. Auf deskriptiver Ebene (T-Werte) wird 
deutlich, dass im Mittel alle Skalen bis auf 'Soziale Spannungen (privat)' bei den 
Männern, höhere Werte für die Ärztlichen Psychotherapeuten ergeben als für Psy­
chologische Psychotherapeuten. Hier mögen Überlagerungseffekte bei  teilweise 
hohen Streuungen eine Verifizierung der Unterschiede verhindert haben, die bei 
der  Summierung derjenigen Items,  die  die  faktorenanalytisch ermittelte  Skalen­
struktur bilden, jedoch zum Tragen kommen. Der lediglich tendenziell abgesicherte 
Geschlechtseffekt in der Skala 'Chronische Besorgnis' zeigt sich auch hier, wenn 
auch nicht so eindeutig und wird gleichsinnig, jedoch mit deutlich geringerem mo­
derierenden Einfluss interpretiert, als bei der Stichprobe der Psychologischen Psy­
chotherapeuten. Gleiches gilt auch für die Skala 'Überforderung durch die Komple­
xität der Arbeit' des Haupteffektes 'Geschlecht'. 
Diskussion
Die sich im BZF andeutenden Ergebnisse (vgl. Kap.7.6) stellen sich im TICS diffe­
renzierter und prägnanter dar. Lediglich die Skalen, die auf soziale Überlastung 
('Soziale Isolation', '- Spannungen u. '- Überlastung') abzielen und Arbeitsunzufrie­
denheit zeigen sich ohne signifikante Unterschiede. 
Ärztliche Psychotherapeuten berichten demnach ein vielfältig  höheres Belas­
tungsniveau als Psychologische Psychotherapeuten. Beide Gruppen sind hinsicht­
lich der angewandten Therapiemethode vergleichbar, unterscheiden sich jedoch 
durch  unterschiedliche  Ausbildungszugänge  und  unterschiedliche  Arbeitsbe­
dingungen.  Während psychologische Psychotherapeuten ausschließlich auf  Be­
handlung mittels verbaler Interaktion angewiesen sind (vgl. Grawe et al., 1994; Hil­
ler & Schmelzer, 2007; Strotzka, 1978) und ausschließlich darin ausgebildet sind, 
haben ärztliche Therapeuten zusätzlich  die  Möglichkeit  medizinische Mittel  wie 
Medikamentenvergabe, Krankschreibung, Überweisungen und Einweisungen an­
zuwenden. Diese Verschränkung von medizinisch – körperlicher Versorgung und 
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Psychotherapie ist laut Kettler (2002) und Bühring (2001, 2006) eine Forderung 
der ärztlichen psychotherapeutischen Berufsverbände. Unabhängig davon, ob sie 
diese Mittel auch tatsächlich anwenden, sollte überprüft werden, ob in dieser Kom­
bination ein protektiver Faktor durch Variabilität der Handlungsmöglichkeiten liegt 
und / oder ob dadurch ein zusätzlicher Vulnerabilitätsfaktor durch ein höheres Kon­
fliktpotenzial  in der therapeutischen Interaktion durch Rollenkonflikte geschaffen 
wird. Bitten um Krankschreibung, um Medikamente und um Überweisung an ande­
re Fachärzte können die therapeutische Interaktion irritieren. Dieser Rollenkonflikt 
zeigt sich noch auf anderer Ebene. In die Praxis des Autors kommen ab und zu 
Patienten, die deswegen einen Psychologischen Psychotherapeuten aufsuchen, 
weil er nicht die Möglichkeit einer Zwangseinweisung hat, sodass der Patienten 
dem Arzt auch die Macht zuschreibt, Maßnahmen gegen seinen Willen durchzu­
führen. Bisher nicht beachtet und diskutiert ist, dass die Kombination von ärztlicher 
Praxis und Psychotherapie streng genommen keine Psychotherapie ist, denn per 
definitionem ist sie auf den Einsatz verbaler Mittel beschränkt (vgl. Grawe et al., 
1994; Hiller & Schmelzer, 2007; Strotzka, 1978). 
Hinzu  kommt  noch  die  stärkere  Unzufriedenheit  mit  der  Therapie-  und  der 
Grundausbildung (BZF,  vgl..  Kap.7.6),  die  darauf  hindeutet,  dass sich ärztliche 
Psychotherapeuten weniger gut auf die ambulante psychotherapeutische Tätigkeit 
vorbereitet fühlen als ihre psychologischen Kolleginnen und Kollegen, was den Er­
gebnissen von Jungo (1998) entspricht. Eine Stütze dieser Argumentation können 
die sehr signifikant höheren Werte in der TICS-Skala 'Erfolgsdruck' sein. Ärztliche 
Psychotherapeuten berichten stärker als Psychologische Psychotherapeuten, un­
ter Erfolgsdruck zu stehen. Ihnen geht es ähnlich wie den Verhaltenstherapeuten 
im Vergleich zu ihren tiefenpsychologischen Kollegen. So wie - beschrieben bei 
den Verhaltenstherapeuten - das in der Fachliteratur (vgl.  Lutz et al., 1992, zitiert 
nach Bellingrath, 1994; Grawe et al., 1994) berichtete erfolgreiche Image der Ver­
haltenstherapie zu diesen Belastungen zu führen scheint, so könnte hier das Be­
lastungserleben in  einem Gefühl,  sich bewähren zu  müssen bestehen,  um ein 
Ausbildungsdefizit zu kompensieren. 
Eine besondere Aufmerksamkeit verdient die TICS-Skala 'Mangel an sozialer 
Anerkennung'. Der TICS-Skala liegt das Modell der Gratifikationskrisen zugrunde, 
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die nach Schulz et. al. (2004) implizite Arbeitsverträge misst. Das sehr signifikante 
Ergebnis  in  dieser  Skala  lässt  neben  den  oben  beschriebenen  Ausbildungs­
defiziten,  die  Möglichkeit  der  erlebten  Minderbewertung  des  ärztlichen  Status 
durch die ärztlichen Teilnehmer dieser Stichprobe vermuten. Darauf deutet auch 
die Tendenz der BZF- Skala 'Status' hin (vgl. Kap.7.6). 
Eine  weitere  Interpretationsmöglichkeit  ist  die  eigene  Minderbewertung  ihrer 
Therapiemethode im Vergleich zu analytisch ausgebildeten Kolleginnen und Kolle­
gen. Über Schwierigkeiten der Identitätsbildung als tiefenpsychologische Psycho­
therapeutin schreibt Kumbier (2009, S. 37). Sie berichtet, dass die tiefenpsycho­
logische Ausbildung hauptsächlich von Psychoanalytikern getragen wird, die eine 
„größere“ und „tiefere“ Ausbildung haben und somit sei, so die Autorin, „in unserer 
Ausbildung  ein  Minderwertigkeitsgefühl  gegenüber  Analytikern  geradezu  einge­
baut“.  Zudem  verweist  sie  auf  die  Entstehungsgeschichte  der  tiefenpsycholo­
gischen Psychotherapie, die, so Faber (1997), aus der Erfordernis entstanden ist, 
ein Verfahren anlässlich der Anerkennung durch die gesetzlichen Krankenkassen 
1967 zu etablieren, welches der durchschnittlichen Kassenpraxis angemessen ist 
und begrenzte Ziele mit begrenzter Behandlungsdauer verknüpft. Sie ist demnach 
ein Kunstprodukt, das am Verhandlungstisch entstand und von Faber (1997) als 
Bastard beschrieben wird.  Ihr  Vater sei  die gesetzliche Krankenkasse und ihre 
Mutter die Psychoanalyse. Daher haftet der tiefenpsychologisch orientierten Psy­
chotherapie  der  Charakter  einer  Notlösung an,  sie  sei  keine  'tiefe'  und 'durch­
dringende' Psychotherapieform oder sie ist wie Janssen und Rüger (2006) es aus­
drücken eben die „kleine Psychotherapie“. Diesen Ausbildungsbedingungen sind 
Psychologische Psychotherapeuten dieser Stichprobe nicht ausgesetzt gewesen, 
weil ihnen eine tiefenpsychologische Institutsausbildung analog der ärztlichen Aus­
bildung, die überwiegend an psychoanalytischen Instituten erfolgt, nicht möglich 
war. 
Demzufolge sind die Ergebnisse, die im Zusammenhang mit der Bewertung des 
Ausbildungshintergrundes erhoben wurden, von besonderem Interesse. Janssen 
und Rüger  (2006,  S.  378)  fassen die  Aus-  bzw.  Weiterbildung in  psychodyna­
mischer/tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie kritisierend zusammen, da­
hingehend dass „unübersehbar unterschiedlichen Qualitätsanforderungen eine Ei­
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nigung auf den »kleinsten gemeinsamen Nenner« darstellt“, die früher abwertend 
als »kleine Psychotherapie« bezeichnet wurden“. Die Autoren fahren fort, dass die 
Ausbildung „einen Anziehungspunkt für  diejenigen darstellt,  die möglichst rasch 
und unaufwändig die Berechtigung zur Durchführung bestimmter Leistungen an­
streben“ und „damit die Gefahr besteht, dass sie zu einer Restgröße für alles wird, 
was nicht analytische Psychotherapie oder Verhaltenstherapie ist.“ In einer neue­
ren Untersuchung stellen Barthel et al. (2010, S. 98) fest, dass die „Zufriedenheit 
bei Kandidaten in tiefenpsychologischer Therapieausbildung am geringsten ausge­
prägt ist“ und dass die Ausbildung möglicherweise eher als „Durchgangsstation“ 
gesehen wird. Zudem fühlen sich die Ärzte durch ihr „Studium signifikant weniger 
auf ihre therapeutische Ausbildung vorbereitet, und sie schätzten die Darstellung 
psychotherapeutischer Verfahren signifikant schlechter ein“.
Dem ist entgegenzuhalten, dass auch die Psychologischen Psychotherapeuten 
tiefenpsychologischer Orientierung keine einheitliche Ausbildung haben, von den 
Übergangsbedingungen  zum  Psychotherapeutengesetz  abgesehen.  Denn  auch 
für die tiefenpsychologisch fundierten Psychologischen Psychotherapeuten war die 
Ausbildung,  abgesehen vom Psychologie-Diplom,  in  das Belieben des Psycho­
therapeuten gestellt.  Sie  folgte  stärker  der  Interessenlage der  psychologischen 
Psychotherapeuten  und  beinhaltete  keineswegs  nur  Richtlinienverfahren.  Diese 
Möglichkeit weitestgehender Selbststeuerung der Ausbildung erscheint bei dieser 
Stichprobe der  entscheidende Grund für  mehr Zufriedenheit  bei  den Psycholo­
gischen Psychotherapeuten zu sein. Dass ärztliche Psychotherapeuten zudem das 
Grundstudium, das im wesentlichen körpermedizinisch ausgerichtet ist, als für die 
psychotherapeutische Praxis  weniger  vorbereitend empfinden als  die  psycholo­
gischen Psychotherapeuten ihr Psychologiestudium, erscheint verständlich. 
Neben diesen möglichen Gründen gibt es Hinweise in der berufspolitischen Dis­
kussion, dass sich psychotherapeutisch tätige Ärzte gegenüber den anderen Arzt­
gruppen hinsichtlich ihres Status beeinträchtigt  sehen. Barthel  et  al.  (2010) be­
schreiben das negative Image der ärztlichen Psychotherapeuten gegenüber ande­
ren Facharztgruppen, Bühring (2001) schildert den schweren Stand der ärztlichen 
Psychotherapie  gegenüber  den anderen Fachärzten und nach Verabschiedung 
des Psychotherapeutengesetzes auch gegenüber den Psychologischen Psycho­
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therapeuten. Insbesondere die Etablierung der Psychotherapeutenkammer, in der 
die Ärztlichen Psychotherapeuten nicht vertreten sein können, ist  nach Bühring 
(2007) den ärztlichen Standesvertretern ein Dorn im Auge, zumal in den Ärztekam­
mern die Vertretung der Psychotherapeuten vernachlässigt wird. 
Insgesamt  scheinen die  ärztlichen Therapeuten hinsichtlich  ihres  Status  von 
zwei Seiten bedrängt zu sein: Einmal von ihren psychologischen Kolleginnen und 
Kollegen und zum Anderen von ihren medizinisch ausgerichteten Kolleginnen und 
Kollegen, was sich im Sinne einer Gratifikationskrise zeigt und sich in zwei Bele­
gen in  zwei  unterschiedlichen Fragebogen manifestiert.  Das von Barthel  et  al. 
(2010)  berichtete geringere Interesse ärztlicher  Ausbildungskandidaten für  Psy­
chotherapie an Statusfragen zeigt sich in der hier vorliegenden Studie nicht, wenn 
der Vergleich der bereits praktizierenden Ärztlichen Psychotherapeuten zu Psy­
chologischen Psychotherapeuten gezogen wird.
Geschlechtsspezifische Faktoren im Zusammenhang mit Qualitätssicherung
Zusammenfassend ergibt sich, dass ein Drittel der Psychotherapeutinnen sich ih­
ren Angaben zufolge kombinierter Einzel-  und Gruppensupervision unterziehen, 
was ein Hinweis auf Absicherungsbedürfnis sein kann und Psychotherapeutinnen 
insgesamt in Richtung Besorgnis moderieren könnte. Der Teil, der angibt, sich kei­
ner Supervision zu unterziehen, stellt, anders als bei der Stichprobe der Psycholo­
gischen Psychotherapeuten, mit weniger als 9% (N = 15 von 174) eine zu ver­
nachlässigende Größe dar (vgl. Kap. 6.2.3).
7.3 Deskriptive Darstellung von Belastungsfaktoren
Insgesamt zeigen sich in den deskriptiven Beschreibungen kaum erwähnenswerte 
Unterschiede, sodass, wie oben dargelegt,  auf eine differenzierte Beschreibung 
verzichtet wird. Beispielsweise berichten, ähnlich wie bei der Stichprobe der Psy­
chologen, nahezu die Hälfte aller Psychotherapeuten, dass es ihnen 'sehr oft' oder 
'oft'  schwerfällt, ihren Partnern oder Familienangehörigen nach einem Arbeitstag 
zuzuhören. Hier manifestieren sich nur geringe Unterschiede zwischen den Pro­
fessionen, sodass auch hier das Interferenzenerleben als eine typische Belastung 
des Psychotherapeutenberufes erlebt wird (vgl. Kap. 6.2.3).
- 271 -
Ergebnisdiskussion Fragenkomplex II: Unterschiede zwischen den Professionen
Auch bezüglich der administrativen Belastung stechen die Berichte an den Gut­
achter deutlich als Belastungsfaktor hervor. 68% aller Psychotherapeuten beurtei­
len ihn als hoch oder, als kaum zu bewältigen. An zweiter Stelle werden die ge­
setzlichen Anforderungen von insgesamt 40% aller Psychotherapeuten entweder 
als hoch oder als kaum zu bewältigen bewertet. Bezüglich des Berichtsaufwandes 
unterscheiden sich in der höchsten Belastungseinschätzung Ärzte (14,5% / N = 
11) kaum von Psychologen (19,4% / N = 19). Zwischen 15% und 19% schätzen 
diesen Aufwand insgesamt als kaum zu bewältigen ein und demnach als einen Be­
lastungsfaktor, der die Bewältigungsmöglichkeiten im Grenzbereich zwischen Be­
lastung, die gerade noch zu bewältigen ist und zu chronischem Stress darstellt.  
Lediglich in den zusammengefassten Kategorien 'hoch' und 'kaum zu bewältigen' 
wird der Unterschied deutlicher: 78% der Psychologen gegenüber 57% der Ärzte 
befinden sich in diesen beiden Kategorien, sodass sich hierin eher eine Minderbe­
lastung der Ärzte zeigt. Auch hinsichtlich der gesetzlichen Anforderungen unter­
scheiden sich die beiden Professionen kaum (vgl. Kap. 6.2.3). 
Den  Zeitaufwand,  der  zur  Abfassung  eines  Langzeitantrags  benötigt  wird, 
schätzen nur 10% aller Psychotherapeuten so ein, dass er in vertretbarer Zeit von 
bis zu zwei Stunden anzufertigen ist. Hier erweisen sich die männlichen Ärzte und 
Männer insgesamt als die routinierteren. Es bleibt jedoch zu konstatieren, dass die 
überwiegende Anzahl  aller  Psychotherapeuten dieser  Stichprobe zwischen drei 
und mehr als fünf Stunden für die Abfassung eines Berichts benötigen, wobei sich 
mehr Ärzte und Männer in den Kategorien häufen, die weniger Zeitbedarf erken­
nen lassen, sodass sich auch hier eher eine geringere Belastung der ärztlichen 
Kollegen andeutet. Ebenfalls bei der Frage nach  Auswirkung der administrativen 
Belastungen in Anlehnung an Köhlke (2000), zeigt sich, dass insgesamt ca. 37% 
immer eine antragsfreie Kurzzeittherapie beantragen, obgleich sie Langzeitthera­
pie für indiziert halten. In der zusammengefassten Kategorie 'immer' oder 'häufig' 
zeigt sich, dass drei Viertel (74%) der Psychotherapeuten ihren Angaben zufolge 
dieses Vorgehen bevorzugen, wobei zwischen Ärzten und Psychologen kein Un­
terschied besteht. Ein ähnliches Bild zeigt sich darin, dass Patienten danach aus­
gewählt werden, ob eine Kurzzeittherapie ausreicht - in Abkehr der von der Berufs­
ordnung vorgeschriebenen Verfahrensweise. Hier gibt ca. 1/3 der Untersuchungs­
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gruppe an, manchmal, häufig oder immer so zu verfahren, wobei nur eine Minder­
heit von N = 8 angibt, immer oder häufig in diesem Sinne zu handeln. Die Gruppe 
der Therapeutinnen ist prozentual mit 69% die größere Gruppe (N = 90) gegen­
über den Männern mit 52% (N= 23), die auf keinen Fall so verfahren.
7.4 Soziale Spannungen mit Kollegen und mit Patienten 
Bezogen auf die modifizierten Skalen kann die zentrale Hypothese zurückgewie­
sen werden. Zwischen den Professionen und den Geschlechtern kann bei dieser 
Stichprobe eine unterschiedliche Belastung nicht verifiziert werden. Lediglich ex­
plorativ  zeigt  sich der  Unterschied zwischen professioneller  und privater  Span­
nungsverarbeitung dergestalt, dass im Mittel private soziale Spannungen, private 




Ebenso muss auch hier die zentrale Hypothese, dass sich die beiden psychothera­
peutischen  Berufe  hinsichtlich  der  Burnoutbelastung  unterscheiden,  verworfen 
werden.  Der  tendenzielle  Professionseffekt  legt  jedoch  hypothesengenerierend 
nahe, dass in dem
Subtest 'Emotionale Erschöpfung' Ärztliche Psychotherapeuten sich tenden­
ziell ausgelaugter empfinden als Psychologische Psychotherapeuten.
Ebenfalls zeigt die
Skala 'Wirksamkeitserleben, dass Ärztliche Psychotherapeuten sich sehr si­
gnifikant weniger wirksam erleben als Psychologische Psychotherapeuten.
Diskussion
Diese  Tendenz  zu  höherem Belastungserleben  spiegelt  auch  der  MBI  wieder, 
wenn auch nur tendenziell bei insgesamt geringer Burnoutbelastung, was sich in 
der  Skala  'Emotionale  Erschöpfung'  in  einer  Tendenz  und  im 'Wirksamkeitser­
leben' in einem sehr signifikanten Unterschied manifestiert.
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Zusammenfassend unterstützt der signifikante Wert der Skala Wirksamkeitser­
leben die Ergebnisse des TICS im Sinne eines auf vielen Ebenen höheren Belas­




Hinsichtlich der Berufszufriedenheit ließen sich signifikante Ergebnisse absichern:
In  der  Skala  'Therapieausbildung'  messen  sich  Psychologische  Psycho­
therapeuten gegenüber den Ärztlichen Psychotherapeuten sehr signifikant 
höhere Zufriedenheit mit ihrer Therapieausbildung zu.
In der Skala 'Grundausbildung' erleben sie sich signifikant schlechter auf 
den Psychotherapeutenberuf durch das Medizinstudium vorbereitet als Psy­
chologische Psychotherapeuten durch das Psychologiestudium. 
Psychologische Psychotherapeuten geben in der Skala 'Status' an, tenden­
ziell zufriedener mit ihrem gesellschaftlichen Ansehen zu sein als ihre Kolle­
ginnen und Kollegen des ärztlichen Grundberufs. 
Schließlich schreiben sich Psychologische Psychotherapeuten
in der Skala 'Globale Zufriedenheit' eine sehr signifikant höhere Berufszu­
friedenheit zu als Ärztliche Psychotherapeuten.
Hypothesengenerierend legen die Ergebnisse zudem nahe, dass 
Psychotherapeutinnen im Subtest 'Therapieausbildung' eine signifikant grö­
ßerer Befriedigung mit ihrer Therapieausbildung erleben als männliche Psy­
chotherapeuten.
Diskussion
Auffallend im BZF ist die sehr signifikant niedrige Zufriedenheit der Ärztlichen - ge­
genüber  den  Psychologischen  Psychotherapeuten  mit  der  Therapieausbildung. 
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Zusätzlich erweist sich für ärztliche Psychotherapeuten auch die Bewertung des 
Medizinstudiums als signifikant herabgesetzt.  Die Zufriedenheit  mit  der psycho­
therapeutischen Tätigkeit zeigte hingegen keine überzufälligen Unterschiede auf. 
Diese Ergebnisse lassen darauf schließen, dass ärztliche Therapeutinnen sich 
deutlich schlechter auf den Psychotherapeutenberuf vorbereitet erleben als Psy­
chologische Psychotherapeuten, sowohl bezogen auf die Therapieausbildung als 
auch auf das Grundstudium. Naheliegend wäre demnach auch eine abgesenkte 
Zufriedenheit mit der Tätigkeit, denn, wer sich unzureichend auf die Praxis vorbe­
reitet empfindet, müsste mit dieser Praxis entsprechend unzufriedener sein, was 
explorativ durchaus darstellbar ist, inferenzstatistisch jedoch bezüglich der genui­
nen therapeutischen Tätigkeit nicht nachweisbar ist. Möglicherweise hat hier die 
höhere Streuung, kombiniert mit tendenziell größerer Zufriedenheit der Frauen mit  
ihrer Therapieausbildung, bei den Ärztinnen eine Absicherung der Unterschiede 
durch einen Überlagerungseffekt erschwert. Wird jedoch die 'Globale Berufszufrie­
denheit',  bestehend aus einem Item,  hinzugezogen,  zeigt  sich  sehr  signifikant, 
dass Ärztliche Psychotherapeuten unzufriedener als Psychologische Psychothera­
peuten sind, wenn nach diffuser umfassender Zufriedenheit gefragt wird.
Die im BZF tendenziell höhere Unzufriedenheit der ärztlichen Psychotherapeu­
ten mit ihrem Status wird wegen der geringen internen Konsistenz der Skala bei le­
diglich tendenzieller nonparametrischer Absicherung nur als zusätzlicher Beleg für 
die inhaltlich ähnlich zu interpretierende TICS Skala 'MANG' gesehen (vgl. Kap. 
7.2). Die Skala 'Globale Berufszufriedenheit' beschreibt eine gegenüber den Psy­
chologen sehr signifikant geringere Berufszufriedenheit der Ärzte und entspricht 
den Ergebnissen von Raskin et al. (2008) und Reimer et al. (2005) bei einer mit al ­
len  Psychotherapieverfahren  durchmischten  Stichprobe.  Zudem lässt  der  BZF-
Subtest keine Differenzierung hinsichtlich verschiedener Komponenten der Zufrie­
denheit zu. 
Insgesamt ist, mit Ausnahme der materiellen Sicherheit, von einer hohen Be­
rufszufriedenheit  der  beiden  Berufsgruppen  ohne  belastbare  überzufällige  Ge­
schlechtsunterschiede  auszugehen.  Professionelle  Unterschiede  manifestieren 
sich in einer sehr signifikant höheren globalen Berufszufriedenheit der Psycholo­
gischen  Psychotherapeuten gegenüber  den Ärztlichen  Psychotherapeuten,  was 
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sich vornehmlich in Ausbildungs- und Statusfragen ausdrückt und, bezogen auf 
Psychotherapeutinnen, auch in der Bewertung der Therapieausbildung.
Deskriptive Ergebnisse zur finanziellen Situation
Die ernüchternde finanzielle Situation aus Sicht der Psychologischen Psychothera­
peuten wurde dort diskutiert. Auch in der Teilstichprobe zeigt sich, dass weniger 
als  ein  Viertel  der  Psychotherapeuten angibt,  soviel  zu  verdienen,  dass Rück­
lagenbildung für Erkrankung oder Alterssicherung möglich ist. Nur etwa drei Fünf­
tel sind der Ansicht, dass sie gut, aber ohne Rücklagenmöglichkeit verdient und 
ein weiteres Fünftel erklärt, mittelmäßig, bzw. noch schlechter zu verdienen. De­
skriptive Unterschiede erscheinen nicht  weiter  auffällig,  sodass sich die  beiden 
Professionen hier durchaus einig sind.
Es bestehen jedoch bezüglich der Altersversorgung Unterschiede zwischen den 
Professionen: Lediglich 12% der Ärzte (9) fallen in die Kategorie 'stark einschrän­
ken', während 43 % der Psychologen in diese Kategorie fallen; und etwas mehr 
Männer als Frauen geben an, dass sie nach Praxisaufgabe ihren Lebensstandard 
unverändert aufrechterhalten können. Hier scheint sich die etablierte Altersversor­
gung durch das ärztliche Versorgungswerk zum Zeitpunkt der Untersuchung wi­
derzuspiegeln (vgl. Kap. 6.2.3).
Die Einschränkungen, die bei der Interpretation bezüglich der finanziellen Situa­
tion beim Verfahrensvergleich beschrieben worden sind, sind auch hier gültig.
7.7 Gesundheitliche - und psychische Lebensqualität
Zusammenfassung der Ergebnisse
Hinsichtlich  der  gesundheitlichen und psychischen Lebensqualität  ist  der 
Einfluss von Geschlecht und Verfahren respektive ihre Wechselwikung zu 
vernachlässigen. 
Zwar messen sich bezüglich ihrer psychischen Lebensqualität ärztliche Psycho­
therapeuten signifikant geringere Lebensqualität zu als ihre psychologischen Kolle­
ginnen und Kollegen, was nonparametrisch jedoch nicht abzusichern war. 
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Diskussion
Ebenso wie bei Reimer et al. (2005) können demnach bezüglich der gesundheitli ­
chen Lebensqualität keine signifikanten Unterschiede zwischen ärztlichen und psy­
chologischen  Psychotherapeuten  festgestellt  werden  (Müller,  2009b;  Reimer  & 
Jurkat, 2001; Raskin et al.; 2008). Raskin et al (2008 S. 241) stellen jedoch mittels 
der SF-36-Werte eine erkennbare psychische Beeinträchtigung bei der ärztlichen 
Stichprobe fest, und „Im Gegensatz dazu fühlen sich Psychologen deutlich weni­
ger durch ihren Lebensstil in ihrer Gesundheit beeinträchtigt als die beiden Ärztes­
tichproben“, obgleich sich hinsichtlich der Skalenwerte des SF-36 alle drei Heilbe­
rufe ähneln. Die explorative Ebene des SF-12 weist in der hier vorliegenden Unter­
suchung ebenfalls auf eine gegenüber den Psychologischen Psychotherapeuten 
abgesenkte Lebensqualität der Ärztlichen Psychotherapeuten hin, die jedoch non­
parametrisch nicht abgesichert ist. Bezüglich der herabgesetzten psychischen Le­
bensqualität  von tiefenpsychologisch arbeitenden Ärzten gegenüber Psychologi­
schen Psychotherapeuten gleichen Therapieverfahrens lassen sich keine weiteren 
Belege finden. Auch in der deskriptiven Beschreibung lassen sich allenfalls gerin­
ge prozentuale Unterschiede zwischen den beiden Professionen ausmachen.
Deskriptive Ergebnisse zu Lebensqualität
Annähernd zwei Drittel der Psychotherapeuten geben ein hohes Ausmaß an glo­
baler Lebenszufriedenheit  mit  der privaten Situation, kategorisiert  in 'eher -'  bis 
'sehr  zufrieden',  an.  Etwa 20% beschreiben die  Lebenszufriedenheit  als  'wech­
selnd' jedoch 16% geben an, entweder 'sehr -'  oder 'eher unzufrieden' zu sein. 
Weder Geschlechts- noch Professionsunterschiede erscheinen hier auffällig.
Erholungsmöglichkeit
22% der Psychotherapeuten halten ihre Erholungsmöglichkeit für 'nicht -' bzw. 'gar 
nicht  ausreichend'.  Unterschiede  zwischen  den  Professionen  sind  zu  vernach­
lässigen. Insgesamt erachten 41% ihre Erholungsmöglichkeit für ausreichend oder 
völlig  ausreichend,  wobei  hier  die  Psychotherapeutinnen  mit  36% die  kleinere 
Gruppe darstellen und die männlichen Psychotherapeuten mit 52% die größere. 
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Insgesamt  deuten  die  Antworten  der  Psychotherapeutinnen  eher  auf  einge­
schränkte Erholungsmöglichkeit hin (vgl. Kap. 6.2.3). 
Somit  unterscheiden  sich  die  Psychotherapeuten  der  beiden  Professionen 
kaum. Insgesamt berichtet über ein Fünftel über 'unzureichende' Erholungsmög­
lichkeit und zwei Fünftel über 'ausreichende' bis 'völlig ausreichende' Möglichkeit, 
sich zu erholen. Der Rest gibt wechselnde Möglichkeit zur Regeneration an. Män­
ner sind in der Kategorie 'ausreichend' zu 50% vertreten, Frauen nur zu 34% und, 
korrespondierend dazu, mit 41% in der mittleren Kategorie 'mal so / mal so', in der 
die Männer nur zu 27% vertreten sind. Sport wird als Ausgleich zur sitzenden Tä­
tigkeit von der überwiegenden Anzahl der Psychotherapeuten genutzt. (vgl. Kap. 
6.2.3). Auf die Darstellung der Freizeitaktivitäten wurde verzichtet.
Nachwirkungen des psychotherapeutischen Alltags 
Trotz Routine beschäftigen sich 64% aller Psychotherapeuten außerhalb der The­
rapiekontakte gedanklich mit ihren Patienten, wobei Geschlechtsunterschiede in­
sofern auffallen, als dass Psychotherapeutinnen, die über Einwirkungen des thera­
peutischen Alltags in die Freizeit berichten, mit etwa 15% häufiger in dieser Unter­
gruppe zu finden sind. 
Insgesamt scheint dies jedoch, ebenso wie bei der Psychologenstichprobe, kei­
nen  Belastungsfaktor  bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Psychotherapeuten 
darzustellen. Bei 77% der Psychotherapeuten stellt diese gedankliche Beschäfti­
gung selten oder so gut wie nie eine Belastung in der Freizeit dar. Aber immerhin 
ein Fünftel (22,4%) gibt an, sehr oft oder oft in der Freizeit dadurch belastet zu 
sein.
Anders scheint sich die Nachwirkung der Therapiestunden im Privatbereich dar­
zustellen. Nahezu die Hälfte aller Psychotherapeuten gibt an, dass es ihnen 'sehr 
oft' oder 'oft' schwerfällt, ihren Partnern oder Familienangehörigen nach einem Ar­
beitstag zuzuhören. Auch hier manifestieren sich nur geringe Unterschiede zwi­
schen den Professionen. Männliche Psychotherapeuten erscheinen gegenüber ih­
ren Kolleginnen jedoch mit etwa 10% häufiger als abgegrenzter. Auch hier zeigt 
sich,  dass  es  sich  um eine  typische Belastung  des Psychotherapeutenberufes 




Die Ergebnisse sind durch die Besonderheit der Stichprobe hinsichtlich Berufser­
fahrung und  bei  den  Ärztlichen  Psychotherapeuten  hinsichtlich  des  Tätigkeits­
schwerpunktes (ärztlich psychiatrischer – vs. psychotherapeutischer Schwerpunkt) 
zu relativieren. 
Berufserfahrung
Wie in der Psychologenstichprobe beschrieben, konfundieren die tiefenpsycholo­
gisch orientierten Psychotherapeuten in ihrer Gesamtheit mit ehemaligen Erstat­
tungspsychotherapeuten und beziehen ihre Berufserfahrung auch aus dieser Zeit.
In  der  deutschsprachigen Literatur wird  ein Zusammenhang zwischen langer 
Berufserfahrung, Berufszufriedenheit und Burnout festgestellt (vgl. Heimerl, 2004; 
Kapetanovic, 2006; Willutzki & Ambühl, 1992; Willutzki et al., 1997), ebenso in der 
internationalen Literatur (Cushway & Tyler, 1996; Guy, 1987; Orlinsky & Ronne­
stadt,  2005).  Insgesamt  geben 59% der  hier  untersuchten Psychotherapeuten­
gruppe an, über mehr als zehn Jahre Berufserfahrung zu verfügen. Ärztliche Psy­
chotherapeuten sind mit nur 38% (N=29 von 76) die deutlich kleinere Gruppe, die 
mehr als 10 Jahre Berufserfahrung angibt, gegenüber den Psychologischen Psy­
chotherapeuten mit etwa 75%. Somit könnten die Unterschiede in allen Tests mit 
der geringeren Berufserfahrung der ärztlichen Psychotherapeuten in Zusammen­
hang gebracht werden. Wie in Kapitel 8 näher erläutert, kann der Einfluss der Be­
rufserfahrung hier vernachlässigt werden. 
Tätigkeitsschwerpunkt der Ärztlichen Psychotherapeuten
Wie Item Nr 16 aufzeigt (vgl. Kap. 6.2.2) ist die Gruppe der Ärztlichen Psycho­
therapeuten (N=76) nicht homogen. Etwa ein Drittel der Psychotherapeutinnen fällt 
ihren Angaben zufolge in die Gruppe, die weniger als 90% Psychotherapie ausübt 
und demnach keine  psychotherapeutische Schwerpunktpraxis  betreibt.  Bei  den 
Männern  halbiert  sich  die  Gruppe  nahezu:  14  männliche  Ärzte  (53,8%)  üben 
hauptsächlich Psychotherapie aus, gegenüber 12 (40,2%) mit ärztlicher Schwer­
punktpraxis.  Demnach ist  ein  moderierender  Einfluss auf  die  hier  untersuchten 
Aspekte zu vermuten. Hessel (mündl. Mitteilung, 8. 10. 2010) gab an, dass aus 
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diesem Grund die Ärztlichen Psychotherapeuten von der Untersuchung (Hessel et 
al., 2006, 2007, 2008, eingereichtes Manuskript.) ausgeschlossen wurden. 
Erste Ergebnisse (MANOVA, N= 76; kleinste Zelle, N= 12) weisen für den SF-
12 und den BZF keine signifikanten Haupteffekte auf, sodass die Hypothese be­
züglich Unterschieden zwischen psychotherapeutischem und ärztlichem Schwer­
punkt zurückgewiesen werden muss und ein moderierender Einfluss bei  dieser 
Stichprobe und bei diesen Testverfahren so gering erscheint, dass er zu vernach­
lässigen ist (vgl. Anhang C).
Grundlegend anders stellen sich die Ergebnisse des TICS und des MBI-D/H 
dar: Die Voraussetzungen der Varianzanalysen wurden überwiegend eingehalten, 
sodass eine nonparametrische Überprüfung lediglich beim MBI-D/H erforderlich 
war (vgl. Anhang C). 
Im TICS erwiesen sich der Haupteffekt 'Schwerpunktpraxis' signifikant (F(9,64) 
= 2.10, p = .042, ² = .228) und die Wechselwirkung 'Geschlecht' X 'Schwerpunktη ­
praxis' (F(9,64) = 3.89, p = .001, ² = .354) sehr signifikant. Im MBI-D/H zeigte sichη  
die Wechselwirkung signifikant (F(3,70) = 3.20, p = .029, ² = .012). Die Paarverη ­
gleiche wurden durch Diagramme visualisiert (vgl. Tab. u. Abb. Anhang C) 
Die  sehr  signifikante  Wechselwirkung im Vergleich  zum signifikanten Haupt­
effekt  'Schwerpunktpraxis'  des  TICS  verdeutlicht  ein  nicht  gleichmäßiges  Ein­
wirken des Haupteffektes 'Schwerpunktpraxis'  auf die Ergebnisse der einzelnen 
Subtests. Lediglich die dem Haupteffekt 'Praxisschwerpunkt' angeschlossene Ska­
la 'Erfolgsdruck' zeigte eine Tendenz auf (p = .064), nach der diejenigen Ärztlichen 
Psychotherapeuten,  die  eine  hauptsächlich  psychotherapeutische Praxis  betrei­
ben, einen tendenziell stärkeren Erfolgsdruck angeben als diejenigen, die neben 
ihrer ärztlichen Praxis auch Psychotherapie ausüben. 
Die Ergebnisse der angeschlossenen Subtests der Wechselwirkung erfordern 
eine differenziertere Interpretation der zuvor geschilderten Darstellung: Lediglich 
die  beiden Skalen 'Soziale  Überlastung'  und 'Soziale  Spannungen (privat)'  des 
TICS zeigten in den angeschlossenen Paarvergleichen keine signifikanten Unter­
schiede auf. 
Zusammenfassend geht  aus der  sehr  signifikanten Wechselwirkung hervor, 
dass  sich  männliche  Ärztliche  Psychotherapeuten  mit  psychotherapeutischem 
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Schwerpunkt  höhere  Belastungen zuschreiben als  diejenigen Männer,  die  eine 
Mischpraxis  angeben.  Bei  den  Frauen  ist  es  umgekehrt:  Diejenigen,  die  eine 
Mischpraxis betreiben geben höhere Belastungswerte an als diejenigen Frauen, 
die hauptsächlich psychotherapeutisch arbeiten. 
Methodisch ist hier Folgendes anzumerken: Die ärztliche Stichprobe zeichnet 
sich durch den hohen Anteil  von männlichen Psychotherapeuten in Mischpraxis 
aus. Diese Gruppe zeigt in der TICS-Skala 'Chronische Besorgnis' signifikant nied­
rigere Werte gegenüber denen, die hauptsächlich psychotherapeutisch arbeiten. 
Sie überlagert die Gruppe der männlichen Ärzte und hat vermutlich den lediglich 
tendenziellen Geschlechtsunterschied in dieser Skala zur Folge. Möglicherweise 
hätten sich bei ähnlich hohen Werten in diesem Subtest, wie sie sich bei den Ärz­
ten in psychotherapeutischer Schwerpunktpraxis ergeben, keine auffälligen Unter­
schiede gezeigt. 
Bemerkenswert in diesem Zusammenhang ist, dass sich in dem Subtest 'Chro­
nische Besorgnis' zwischen Frauen beider Praxisschwerpunkte und Männern, die 
eine psychotherapeutische Schwerpunktpraxis betreiben, kein signifikanter Unter­
schied  feststellen  lässt.  Ärzte  mit  psychotherapeutischem Schwerpunkt  erleben 
sich signifikant chronisch besorgter als ihre männlichen Kollegen, die eine Misch­
praxis betreiben. Der hinreichend beschriebene Geschlechtsunterschied in dieser 
Skala (vgl. Kap 5) ist lediglich zwischen Männern und Frauen signifikant, die eine 
Mischpraxis betreiben. Ärztinnen, die eine Mischpraxis betreiben fühlen sich signi­
fikant  stärker besorgt als ihre männlichen Kollegen gleichen Praxistyps. Zudem 
zeigt bei beiden Gruppen auch die TICS-Skala 'Arbeitsunzufriedenheit'  erstmals 
Effekte auf. 
Diskussion
Wegen der Fülle an Einzelergebnissen ist diese Untersuchung einer späteren Ver­
öffentlichung vorbehalten. Von Interesse ist jedoch für die hier vorliegenden Ergeb­
nisse, dass insbesondere männliche Ärztliche Psychotherapeuten in psychothera­
peutischer Schwerpunktpraxis in etwa den gleichen Mittelwert für 'Chronische Be­
sorgnis' haben, wie die beiden Gruppen der Ärztlichen Psychotherapeutinnen und 
sich  signifikant  von  männlichen  Ärzten  mit  medizinischem  Schwerpunkt  unter­
- 281 -
Ergebnisdiskussion Fragenkomplex II: Unterschiede zwischen den Professionen
scheiden. Zudem ist der ergänzende Befund aufschlussreich, dass sich männliche 
Ärzte mit psychotherapeutischem Schwerpunkt in nahezu allen Skalen des TICS 
belasteter erleben, als diejenigen, die eine Mischpraxis führen. Hingegen weist bei 
den Ärztinnen dieser Befund in entgegengesetzte Richtung, wie oben dargelegt 
wurde. Tendenziell weist auch der MBI-D/H in die gleiche Richtung. Die Ergebnis­
se bei den Ärztinnen erscheinen zunächst einleuchtender. Ärztinnen mit medizini­
schem Schwerpunkt erleben sich gegenüber ihren Kolleginnen mit psychothera­
peutischem Schwerpunkt und gegenüber ihren männlichen Kollegen in Mischpra­
xis  sehr  signifikant  durch  die  Komplexität  der  Aufgabenstellung  belasteter.  Sie 
könnten damit höhere Belastung anzeigen, die sich aus den verschiedenen Ar­
beitsfeldern ergibt und so mitteilen, dass beide Bereiche zu integrieren eine Über­
lastung darstellt. Möglicherweise haben sie das Gefühl, dadurch keine der beiden 
Tätigkeiten gut genug auszuführen. Dementsprechend leiden sie unter signifikant 
höherer Belastung durch die Menge der Arbeit als ihre hauptsächlich psychothera­
peutisch arbeitenden Kolleginnen und sind tendenziell unzufriedener mit der Arbeit 
als diese und sie stehen tendenziell unter höherem Erfolgsdruck als ihre männli­
chen Kollegen in Mischpraxis. 
Anders bei den Männern, signifikante Unterschiede hinsichtlich höherer Kom­
plexitätsanforderung und Arbeitsüberlastung sind bei beiden Gruppen nicht nach­
zuweisen. Männliche Ärzte mit psychotherapeutischem Schwerpunkt beschreiben 
jedoch sehr signifikant höheren Erfolgsdruck und sehr signifikant höhere Unzufrie­
denheit mit der Arbeit sowie signifikant höhere soziale Isolation und tendenziell hö­
heren 'Mangel an sozialer Anerkennung' als ihre Kollegen, die eine Mischpraxis 
betreiben. 
Die Frage nach zusätzlichen Tätigkeiten (vgl. Anhang C) weist in ähnliche Rich­
tung. Von den männlichen Ärzten sind 31% zusätzlich noch als Supervisoren tätig, 
während es bei den Ärztinnen lediglich 16% sind. Keine Ärztliche Psychotherapeu­
tin mit medizinischem Schwerpunkt übt ergänzende Tätigkeiten wie Supervision 
aus, bei den Männern hingegen sind es 36%. Von denen, die eine hauptsächlich 




Hier deutet sich auch eine differenzierte Interpretation der Skala 'Chronische 
Besorgnis' an. Bei gleicher Ausprägung zwischen Frauen und Männern in dieser 
Teilstichprobe zeigt sich, dass sich Ärztinnen möglicherweise stärker um ihr genui­
nes Berufsfeld kümmern und sich die Besorgnis auf die Qualität ihrer Tätigkeit be­
zieht. Darauf deutet auch die Inanspruchnahme von qualitätssichernden Maßnah­
men durch mehr Frauen als Männer hin (vgl.  Kap.  7.2).  Unbehagen verspüren 
männliche Ärzte hingegen eher hinsichtlich Statusfragen und bezüglich ihres Erle­
bens in ihrer Berufsrolle. Jedenfalls deutet der signifikante höhere Wert der haupt­
sächlich psychotherapeutisch tätigen männlichen Ärzte gegenüber denen mit me­
dizinischem Schwerpunkt und die Tendenz gegenüber Ärztinnen mit ebenfalls psy­
chotherapeutischem Schwerpunkt  in der Skala 'Soziale Isolation'  in diese Rich­
tung, ebenso der tendenzielle Unterschied in der Skala 'Mangel an sozialer Aner­
kennung'  gegenüber den männlichen Kollegen in Mischpraxis.  Psychotherapeu­
tisch tätige Ärzte mit psychotherapeutischem Schwerpunkt erleben sich sozial iso­
lierter und haben dadurch weniger Möglichkeiten sich soziale Unterstützung zu or­
ganisieren (vgl. Kap. 7.2). Offen ist die Frage, ob die Besorgnisneigung dazu bei­
getragen hat, die ursprünglich rein medizinische Orientierung bei Studienbeginn, 
während der weiteren Ausbildung zu modifizieren oder ob sich die Besorgnisnei­
gung während der Ausbildung zum Arzt gebildet hat und in der Folge zu einer Um­
orientierung der  Berufswahl  geführt  hat.  Barthel  et  al.  (2010)  beschreiben Ent­
scheidungsgründe zur Wahl des Psychotherapeutenberufs, wie 'persönliche Wei­
terentwicklung', 'Einblicke in menschliche Schicksale', 'Kontakt zu Menschen' und 
'Menschen helfen'. Psychotherapie als Beruf könnte bei Ärzten ein Ausweg aus 
dem Dilemma darstellen, das zwischen der von Barthel et al. (2010) genannten 
Ausbildungsmotivation zu tiefenpsychologischer Ausbildung und zwischen den Be­
lastungen einer üblichen ärztlichen Praxis besteht. Vermuten lässt sich daher eine 
berufliche Umorientierung während der Praxisausbildung. Barthel et al. (2009, S. 
188) liefern bezogen auf ältere Analytiker zu dieser These einen Beleg, indem sie 
die „Unzufriedenheit mit den Möglichkeiten des Grundberuf(s)“ als ein „sehr häufig“ 
benanntes Motiv angeben.
Insgesamt zeigen diese Befunde, dass das traditionelle Rollenverständnis bei­
der Geschlechter sich in der Therapeutenrolle widerspiegelt.  Die Frau erscheint 
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hier als der versorgende Part, zuständig für emotionale und soziale Zuwendung 
und der Mann zeigt sich als der karriereorientierte, sich um seinen sozialen Status 
sorgende Teil. Der Vergleich der Ärztlichen Psychotherapeuten hinsichtlich ihrer 
Praxisschwerpunkte bestätigt hingegen die Ausführungen von  Hoff et al. (2005) 
und Hohner et al. (2003) für Ärzte mit psychotherapeutischem Schwerpunkt, dass 
sich die Geschlechterrollen immer mehr angleichen. 
Die Ergebnisse sind als zusätzlicher Beleg für die im Kapitel 7.2 beschriebenen 
Ausführungen zu werten. Bezogen auf die Stichprobe der männlichen ärztlichen 
Psychotherapeuten lässt sich nach diesen Ergebnissen folgende funktionale Be­
ziehung vermuten: Je höher der medizinische Anteil der Tätigkeit ist, desto weni­
ger werden Belastungen im Sinne chronischen Stresses berichtet. Wegen der ge­
ringen Größe dieser Teilstichprobe haben diese Ergebnisse und ihre Interpretation 
allenfalls hypothetischen Charakter und sollten an größeren Stichproben nachvoll­
zogen werden.
Schließlich muss konstatiert werden, dass der Praxisschwerpunkt einen mode­
rierenden Einfluss auf die Ergebnisse hat, der sich auf den lediglich tendenziellen 
Einfluss des Haupteffektes 'Geschlecht' auswirkt. Auf den Haupteffekt 'Profession' 
dürfte sich dieser Befund weniger auswirken. Zwar moderiert die höhere Belas­
tungseinschätzung der Ärztinnen in medizinischer Schwerpunktpraxis diesen Ef­
fekt in Richtung stärkeren Stresserlebens, jedoch wird diese Wirkung durch das 
niedrigere Belastungserleben der  männlichen Ärzte mit  gleichem Praxisschwer­
punkt ausgeglichen. Würde die Stichprobe jedoch insofern homogener gestaltet 
sein, als das ausschließlich Ärzte mit psychotherapeutischem Schwerpunkt geant­
wortet hätten, ist anzunehmen, dass das Ergebnis des TICS im Sinne eines höhe­
ren Signifikanzniveaus für den Haupteffekt 'Profession' ausgefallen wäre und mehr 
Subtests hätten signifikante Unterschiede zwischen den Professionen aufgezeigt. 
7.9 Fazit und Integration der Ergebnisse
Auch in  dieser  Stichprobe differenziert  die  körperliche und psychische Lebens­
qualität nicht abgesichert zwischen den Professionen. Deskriptiv erhobene Ergän­
zungen zeigen für beide Berufe ähnliche Interferenzen zwischen Berufs- und Pri­
vatleben auf, ebenso wie einen Mangel an Erholungsmöglichkeiten, der Einfluss 
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auf die Lebensqualität, sowohl in gesundheitlicher Hinsicht als auch in psychischer 
Hinsicht haben kann, der jedoch mit dem SF-12 bei dieser Stichprobe nicht nach­
weisbar ist. 
Die übrigen Ergebnisse sind in sich kongruent und folgen einer Linie von hoher 
globaler Berufszufriedenheit der beiden Berufsgruppen insgesamt (BZF - deskrip­
tiv), bei deutlichen Unterschieden zwischen den Professionen, jedoch kaum zwi­
schen den Geschlechtern, worauf auch die in etwa gleichen Mittelwerte von männ­
lichen Ärzten und ärztlichen Psychotherapeutinnen hindeuten. 
Hinsichtlich  der  Berufszufriedenheit  (BZF)  treten  Ausbildungsdefizite,  sowohl 
was die ärztliche Psychotherapieausbildung als auch die Grundausbildung betrifft,  
in den Vordergrund, sowie Probleme mit dem gesellschaftlichen Ansehen, wobei 
letztere im TICS deutlicher zutage treten. Ärztliche Psychotherapeuten stehen im 
Vergleich zu Psychologischen Psychotherapeuten stärker unter Erfolgsdruck und 
leiden vermehrt unter der Menge der Arbeit. Zusätzlich unterscheiden sie sich je­
doch in größerer Komplexitätsbelastung und größerem Mangel an sozialer Aner­
kennung, sodass sie gemeinsam mit  der Interpretation der Varianzanalyse zwi­
schen den Items, die die Faktoren des TICS bilden, einer sowohl durch äußere Ar­
beitsbedingungen als auch durch Mangel an Bedürfnisbefriedigung stärkeren Be­
lastung ausgesetzt sind als Psychologische Psychotherapeuten. Insbesondere der 
Mangel an Bedürfnisbefriedigung lässt darauf schließen, dass für Ärztliche Psy­
chotherapeuten das Modell der Gratifikationskrise zutrifft, welches für Psychologi­
sche Psychotherapeuten weniger von Bedeutung zu sein scheint. Letztere mögen 
eher einen intrinsischen Wert im Beruf sehen, der sich aus der Interaktion mit ihren 
Klienten generiert (z. B. Heisig & Littek, 2003). Ärztliche Psychotherapeuten, so 
deuten es die berufspolitischen Beiträge an, sehen sich eher in Konkurrenz zu ih­
ren Kolleginnen und Kollegen, die eine medizinische Praxis ausüben und erleben 
sich von zwei Seiten bedroht. Zum einen sehen sie sich im Gegensatz zu Ärzten 
anderer Fachrichtungen weniger belohnt und anerkannt und zum anderen empfin­
den sie sich bezüglich der tiefenpsychologischen Psychotherapie im Sinne von 
'kleiner  Therapie'  abgewertet,  was sich  in  erhöhtem Erfolgsdruck und  erhöhter 
Komplexitätsanforderung bei der genuin therapeutischen Arbeit zeigt. 
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Die Ergebnisse der sehr signifikanten Wechselwirkung der zusätzlich gerechne­
ten multifaktoriellen Varianzanalyse bezüglich des ärztlichen Praxisschwerpunktes 
relativieren diese Darstellung jedoch. Einerseits weisen männliche Ärztliche Psy­
chotherapeuten mit  psychotherapeutischem Schwerpunkt ähnlich hohe Werte in 
der  Skala  'Chronische  Besorgnis'  auf  wie  Psychotherapeutinnen,  was  die  ge­
schlechtsspezifische Antworttendenz auf die Items dieser Skala bei dieser Stich­
probe  abschwächt  und  somit  relativiert,  andererseits  zeigen  diese  Ergebnisse, 
dass sich die erhöhte Belastungseinschätzung eher auf Ärztliche Psychotherapeu­
ten mit psychotherapeutischem Schwerpunkt bezieht, während das Erleben erhöh­
ter Belastung bei den Frauen sich eher bei ärztlichen Psychotherapeutinnen mit 
medizinischem Schwerpunkt nachweisen lässt. 
Zusammenfassend deuten die Ergebnisse an, dass sich die Ärztlichen Psycho­
therapeuten eher in ärztlicher Tradition und Identität erleben und sich darin be­
droht sehen. Was laut mündlicher Mitteilung von Münch (2011, 23. 1. 11), bei psy­
choanalytischen Ärzten nicht der Fall  ist,  sie haben - so Münch - ihre ärztliche 
Identität  gegen eine psychoanalytische Identität  ausgetauscht.  Die hypothesen­
generierend tendenziell  höhere Burnoutbelastung in den Skalen 'Emotionale Er­
schöpfung' und das signifikant geringere Wirksamkeitserleben der Ärztlichen Psy­
chotherapeuten gegenüber ihren psychologischen Kolleginnen und Kollegen fügt 
sich in dieses Bild ein, wobei sich hier wiederum die gleichen Unterschiede in den 
Praxisschwerpunkten aufzeigen lassen, wie beim TICS.
Zusammenfassend ergeben sich die wesentlichen Unterschiede zwischen Ärztli­
chen Psychotherapeuten und Psychologischen Psychotherapeuten wie folgt:
Haupteffekte:
Bezüglich der Geschlechtsunterschiede zeigen sich im TICS lediglich tendenzi­
elle Unterschiede in den Subtests 
'Chronische Besorgnis' und 'Überforderung bei der Arbeit', in denen Frauen 
tendenziell höhere Belastung anzeigen.
Unterschiede zwischen den Professionen zeigen sich wie folgt:
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Bezüglich der 'Therapieausbildung' fühlen sich Ärztliche Psychotherapeuten 
gegenüber Psychologischen Psychotherapeuten sehr signifikant schlechter 
auf die Praxis vorbereitet.
In der Skala 'Grundausbildung' erleben sie sich signifikant schlechter auf 
den Psychotherapeutenberuf durch das Medizinstudium vorbereitet als Psy­
chologische Psychotherapeuten durch das Psychologiestudium.
Sie zeigen sich bezüglich ihres 
Status tendenziell (BZF) - und bezüglich 'Mangel an sozialer Anerkennung'. 
(TICS)  sehr  signifikant  unzufriedener  als  Psychologische  Psychothera­
peuten und zeigen damit eine Gratifikationskrise eher an als ihre psycholo­
gischen Kolleginnen und Kollegen.
Schließlich schreiben sich Ärztliche Psychotherapeuten in der Skala 
'Globale  Zufriedenheit'  eine  signifikant  niedrigere  Berufszufriedenheit  als 
Psychologische Psychotherapeuten zu, die alle subjektiv empfundenen Be­
reiche umfasst. 
Im TICS weisen die Professionsunterschiede den Ärzten sehr signifikant höhere 
Werte in
'Erfolgsdruck' und 'Mangel an sozialer Anerkennung' zu und
signifikant höhere Werte in 'Überforderung bei der Arbeit' und 'Arbeitsüber­
lastung'. Schließlich zeigt die Skala 
'Wirksamkeitserleben des MBI-D/H hypothesengenerierend an, dass Ärztli­
che Psychotherapeuten sich sehr signifikant weniger wirksam erleben als 
Psychologische Psychotherapeuten.
Die Analyse der faktorenbildenden Items des TICS schließlich weist auf eine signi­
fikant höhere Belastung der Ärztlichen Psychotherapeuten in folgenden Subtests 
hin:
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'Anforderungen, die aus den Arbeitsbedingungen' entstehen 
'Mangel an Bedürfnisbefriedigung'.
Hypothesengenerierend legen die  Ergebnisse des MBI-D/H nahe,  dass in  dem 
Subtest 
'Emotionale Erschöpfung' Ärztliche Psychotherapeuten sich tendenziell aus­
gelaugter empfinden als Psychologische Psychotherapeuten. 
Eine sehr signifikante Wechselwirkung zeigt sich lediglich, wenn die Gruppe der 
Ärztlichen Psychotherapeuten isoliert betrachtet wird:
Ärztliche Psychotherapeuten mit psychotherapeutischem Schwerpunkt ge­
ben höhere Belastungen im TICS an als diejenigen Männer, die eine Misch­
praxis angeben. 
Bei den Frauen ist es umgekehrt:
Diejenigen, die eine Mischpraxis betreiben geben höhere Belastungswerte 





Tabelle 8.1, Seite  290 zeigt die signifikanten Ergebnisse im Überblick. Ist weder 
der Haupteffekt, noch die Wechselwirkung einer Skala signifikant, so ist lediglich 
die Skala angegeben. Die Tabelle ermöglicht einen direkten Vergleich zwischen 
den beiden Fragekomplexen. So ist z.B. durch die farbliche Unterscheidung der 
Ergebnisse des Haupteffektes  'Geschlecht'  vom Haupteffekt  'Therapieverfahren' 
auf den ersten Blick zu erkennen, dass sich im Subtest 'Chronische Besorgnis' 
Psychologische Psychotherapeutinnen von männlichen Psychologischen Psycho­
therapeuten  sehr  signifikant  unterscheiden,  während  die  beiden  Geschlechter 
beim Professionsvergleich lediglich tendenziell differieren. Die signifikanten Ergeb­
nisse der angeschlossenen Varianzanalysen der signifikanten Haupteffekte sind 
Rot gekennzeichnet, hypothesengenerierende Ergebnisse sind in Gelb und Ten­
denzen in Magenta gehalten. Die Hauptfragestellung ist rot umrandet.
8.1.1 Geschlechtsunterschiede
Unterschiede zwischen Frauen und Männern treten im Fragenkomplex I, dem Ver­
gleich zwischen den Therapieverfahren bei Psychologischen Psychotherapeuten 
im TICS, deutlich zutage: Frauen zeigen sich durch chronische Besorgnis sowie 
durch die Komplexität der Aufgabe stärker belastet als Männer. Zudem wird bei 
Frauen  hypothesengenerierend  eine  tendenziell  größere  Zufriedenheit  mit  der 
Therapieausbildung deutlicher als bei Männern.
Im Fragenkomplex II, dem Vergleich zwischen Ärztlichen und Psychologischen 
Psychotherapeuten werden hingegen im TICS lediglich tendenzielle Unterschiede 
in den Subtests 'Chronische Besorgnis' und 'Überforderung bei der Arbeit' sichtbar, 
in denen Frauen tendenziell höhere Belastung anzeigen.
Eine sehr signifikante Wechselwirkung zeigt sich lediglich, wenn die Gruppe der 
Ärztlichen Psychotherapeuten isoliert betrachtet wird:
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Arbeitsüberlastung HE ** *
Soziale Überlastung WW * * <*
Erfolgsdruck HE * **
Arbeitsunzufriedenheit 
Überforderung bei der Arbeit HE * * (*) *
Mangel an soz. Anerkennung HE **
Soziale Spannungen (privat)
Soziale Isolation 
Chronische Besorgnis HE ** (*)
TICS Faktorenlösung
Überf. durch Menge HE ** *
Überf. durch Mangel HE *
TICS zugesetzte Skalen
Soz. Spannungen (Kollegen) HE ** **
Soz. Spannungen (Patienten) WW ** *** >*
Soz. Spannungen (Patienten) HE ** **
MBI-D/H
Emotionale Erschöpfung HE ** (*)





Therapieausbildung WW * * >*
Therapieausbildung HE * **
Materielle Sicherheit 
Status HE (*)
Globale  Berufszufriedenheit HE **




Anmerkungen: Hauptfragestellung:  9;  Haupteffekt Geschlecht:     ;  Haupteffekt Therapiever­
fahren  u. Profession:    ; Signifikante Ergebnisse:    ; hypothesengenerierend:    . Signifikanz­
niveau: *** = hoch siginifikant, ** = sehr signifikant, * signifikant, (*) = Tendenz; HE = Haupteffekt, 
WW = Wechselwirkung; signifikante Skalen = fett, nicht signifikante Skalen = kursif.
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Ärztliche Psychotherapeuten mit psychotherapeutischem Schwerpunkt geben hö­
here Belastungen im TICS an als diejenigen Männer, die eine Mischpraxis ange­
ben. Bei den Frauen ist es umgekehrt. Diejenigen, die eine Mischpraxis betreiben 
geben höhere Belastungswerte an als diejenigen Frauen, die hauptsächlich psy­
chotherapeutisch arbeiten.
8.1.2 Verfahrensunterschiede bei Psychologischen Psychotherapeuten
Zusammenfassend legte der Vergleich zwischen den Psychotherapieverfahren bei 
Verhaltenstherapeuten eine Überlastung durch die Menge der Arbeit gegenüber 
tiefenpsychologisch orientierten Psychotherapeuten nahe, die sich deskriptiv in 
den Belastungen, die aus dem Antragsverfahren erwachsen, manifestieren.
Zudem wurden die Ergebnisse dahingehend interpretiert, dass möglicherweise 
verschiedene Zugangswege zum Beruf des Psychologischen Psychotherapeuten 
(Delegationsverfahren / Erstattungsverfahren) für diese Unterschiede von Belang 
sein können als die Wahl des Therapieverfahrens.
Unterschiede, die vermutlich auf das angewandte Therapieverfahren zurückzu­
führen sind, ließen sich nur in den modifizierten Skalen finden, die Belastungen zu 
messen beanspruchen, die aus sozialer Interaktion mit Patienten und mit Kollegen 
entstehen. Hier messen sich Psychotherapeuten mit  psychoanalytischer Grund­
ausbildung sehr signifikant höhere Belastung zu, sowohl gegenüber Verhaltens­
therapeuten  als  auch  gegenüber  tiefenpsychologisch  orientierten  Psychothera­
peuten,  wobei  sich  Spannungen  gegenüber  Patienten  auf  Analytikerinnen  be­
ziehen. 
8.1.3 Unterschiede zwischen Ärztlichen – und Psychologischen Psychothe­
rapeuten
Der Vergleich zwischen Ärztlichen Psychotherapeuten und Psychologischen Psy­
chotherapeuten, die beide tiefenpsychologisch fundiert arbeiten, legte signifikante 
Unterschiede in der Zufriedenheit mit der Ausbildung und Mangel an sozialer Aner­
kennung offen, in denen die Selbstberichte der ärztlichen Psychotherapeuten auf 
ein stärkeres Belastungserleben in diesen Bereichen hindeuten, als bei der korre­
spondierenden Gruppe der  Psychologischen Psychotherapeuten.  Zudem wurde 
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verdeutlicht, dass der Vergleich zwischen den Professionen für die Ärztlichen Psy­
chotherapeuten das Modell der Gratifikationskrisen nahelegt, was bei den Psycho­
logischen Psychotherapeuten weniger maßgeblich ist.
In den Selbstberichten grenzen sich resümierend Verhaltenstherapeuten hin­
sichtlich  externer  Belastungsbedingungen  von  Tiefenpsychologen  ab,  während 
Ärztliche Psychotherapeuten sowohl bezüglich externer als auch interner Belas­
tung Unterschiede zu Tiefenpsychologen berichten.
8.2 Zum Problem der nicht abgesicherten Unterschiede
Wie Tabelle 8.1 aufzeigt, sind mit Ausnahme der zugesetzten Skalen insbesonde­
re die Skalen des TICS, die soziale Interaktionen umschreiben, ohne abgesicherte 
Unterschiede. Die deskriptive Beschreibung zeigt sehr wohl Unterschiede auf, je­
doch sind sie nicht signifikant. Sowohl bei den geschätzten als auch bei den beob­
achteten Standardabweichungen fallen Werte auf, die auf hohe Streuung hinwei­
sen, die eine Absicherung erschwert (vgl. Kap. 4 u. 6). Andererseits betreffen die­
se Skalen geradezu das berufliche Ethos der Psychotherapeuten als Spezialisten 
für schwierige und komplexe Beziehungen, worauf auch die ergänzende Stichpro­
benbeschreibung hinweist. Somit schildert sich hier die gesamte Berufsgruppe als 
erfahren sozial geschickt agierend und lediglich durchschnittlich sozial isoliert, was 
wiederum auf Stressreduktion durch soziale Unterstützung hinweist. 
Die Ausnahme bildet die Skala 'Soziale Überlastung' des TICS bei Psycholo­
gischen Psychotherapeuten, die hypothesengenerierend Ergebnisse aufweist. Sie 
wird als Bestätigung dieser These gesehen. Das Ergebnis beruht möglicherweise 
auf den niedrigen Werten der männlichen Tiefenpsychologen, die eine beobach­
tete sehr geringe Standardabweichung gegenüber den anderen Teilnehmern auf­
weist,  die  geschätzte  Abweichung  dürfte  durch  den  hohen  Wert  der  Tiefen­
psychologinnen überlagert sein. Die vermutete Antworttendenz im Sinne sozialer 
Erwünschtheit bei der Gruppe der männlichen Tiefenpsychologen könnte die The­
se, dass in diesen Skalen das Berufsethos angesprochen wird, bestätigen. Glei­
ches gilt für Berufszufriedenheit. Ob mit einem Item gemessen (BZF) oder als Ska­
la  (TICS),  die  Unterschiede  sind  nicht  signifikant,  aber  beispielsweise  bei  der 
Gruppe der Verhaltenstherapeuten (TICS u. BZF) vorhanden. Auch hier zeigen 
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sich große Unterschiede in den beobachteten Werten der Standardabweichungen 
(z.B. männliche Analytiker TICS T-Wert-SD = 9 / Analytikerinnen = 5), die in der 
geschätzten Standardabweichung (Rohwerte) ausgeglichen werden, bei gleichzei­
tig relativ geringen Mittelwertunterschieden, was sich auf die Manifestation signifi­
kanter  Unterschiede  auswirkt.  Auch  hier  zeigt  sich  im  BZF  relativ  hohe  Be­
rufszufriedenheit, während die Berufsunzufriedenheit im TICS bei hoher Streuung 
leicht über  dem Durchschnitt  von 50 T-Werten liegt.  Das Problem berufsspezi­
fischer Tests versus allgemeiner Messverfahren sowie die Thematik der Einschät­
zung sozialer Erwünschtheit, wird weiter unten behandelt (vgl. Kap.8.3.7 u. 8.3.8).
8.3 Einschränkungen und Vergleichbarkeit des Gültigkeitsbereichs
Im Folgenden werden die Einschränkungen und die Vergleichbarkeit mit den rele­
vanten Studien beschrieben,  die  auf  beide Stichprobenteile  zutreffen.  Zunächst 
wird auf die Besonderheit der Stichprobe Bezug genommen und daran anschließ­
end  werden  methodische  Gesichtspunkte,  die  Messmittel  betreffend,  diskutiert. 
Unterschiede und Vergleichbarkeiten, die für jeweils einen Teil gültig sind, wurden 
im entsprechenden Sinnzusammenhang der beiden Fragenkomplexe beschrieben.
Aus methodischen Gründen wurde die Gesamtstichprobe geteilt. Ursprünglich 
war ein dreifaktorieller Versuchsplan vorgesehen, der aufgrund der geringen Zell­
größen  bei  ärztlichen  Analytikern  und  ärztlichen  Verhaltenstherapeuten  nicht 
durchführbar  war.  Ebenso  mussten  die  Kinder-  und  Jugendlichenpsychothera­
peuten von der Auswertung ausgeschlossen werden, weil bei ihnen eine differen­
zierte  Auswertung  nach  Geschlecht  und  Verfahren  nicht  möglich  war.  Nur  ein 
männlicher  Kinder-  und Jugendlichentherapeut  sandte den Fragebogen zurück. 
Nur zwei Verhaltenstherapeutinnen und acht Tiefenpsychologinnen von insgesamt 
28 Kinder und Jugendlichenpsychotherapeuten befanden sich in der Stichprobe.
8.3.1 Stichprobenbezogene Einschränkungen und Vorteile
Der Untersuchung lag keine Zufallsstichprobe zugrunde, sondern es wurden alle 
ärztlichen und psychologischen Psychotherapeuten, die in Bremen und den umlie­
genden  KV-Bezirken  praktizieren,  angeschrieben.  Diese  Vorgehensweise  ent­
- 293 -
Zusammenfassende Diskussion
spricht der Praxis der vergleichbaren Studien (Hessel, et al., 2006, 2007, 2008; 
Raskin et al.2008; Schütte et al., 2003). 
8.3.2 Rücklauf
Insgesamt nahmen 359 Psychotherapeuten an der Untersuchung teil, verschickt 
wurden 1146 Fragebögen,  was einer  Rücklaufquote von 31,3% entspricht.  Der 
Vorteil, eine Gesamtheit zu untersuchen, liegt darin, dass dadurch die Möglichkeit  
genutzt  wurde,  sie  mit  den unterschiedlichen Daten der  beteiligten kassenärzt­
lichen Vereinigungen zu vergleichen. Der Vergleich von Rücksendequote und den 
Daten der beiden kassenärztlichen Vereinigungen ergab, dass eine relativ große 
Anzahl  (N=131) der  angeschriebenen Psychotherapeuten keine Psychotherapie 
durchführt,  sondern lediglich  Leistungen zur  Therapieindikation (Probatorik)  ab­
rechnet. Es erschien gerechtfertigt diese aus den versandten Fragebögen im Sin­
ne einer Fehlzusendung auszuschließen. Die so reduzierte Quote des Rücklaufs, 
inklusive der nicht auswertbaren Fragebogen (36), beträgt 35,4%. 
Folgerungen aus der Rücklaufquote
Die Daten der kassenärztlichen Vereinigung lassen noch eine weitere Folgerung 
zu. Wird aus den angegebenen Therapiestunden auf die Patientenzahl geschlos­
sen, ergibt sich, dass nur ein geringer Prozentsatz derer, die eine hohe Wochenar­
beitszeit haben, sich an dieser Untersuchung beteiligt. Bei denjenigen, die wenig 
bis mäßig, bis zu 30 Patientenkontakte in der Woche haben, ist diese Rücklauf­
quote hervorragend, wenn die Argumentation akzeptiert wird, dass sich bezüglich 
der Wochenarbeitszeit hochfrequente Therapien (weniger Patienten) gegen nied­
rigfrequente  (mehr  Patienten)  gegenseitig  aufheben  und  somit  im  Sinne  einer 
Schätzung von Behandlungsstunden pro Woche auf behandelte Fälle geschlossen 
werden kann. 
Ein Beleg in diese Richtung ergibt sich aus der von der KV-Bremen zur Verfü­
gung  gestellten  Leistungen  im Untersuchungsquartal  (vgl.  Kap.  1.7).  Dies  ent­
spricht der vergleichbaren Studie von Hessel et al. (2006, 2007), die eine durch­
schnittliche Frequenz von 28 Patienten beschrieben. Nach Angaben der Untersu­
chungsteilnehmer der Studie von Hessel et al. (2006, 2007) sind die Therapeuten 
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durch eine 40-Stundenwoche beansprucht (vermutlich Büroarbeit eingeschlossen). 
Ähnliche Ergebnisse werden berichtet von Reimer et al (2005) mit 38,7 Stunden 
wöchentlicher Arbeitszeit und Müller (2009a,b) auf 43,0 ± 11,2, Heisig und Littek 
(2000), 31-45 St. 44%, 46-60 St., 27,5%, mehr als 60 St. 1,3% Wochenarbeitszeit.  
Am  Beispiel  der  Wochenarbeitszeit  treten  jedoch  erste  Unterschiede  der  Ver­
gleichbarkeit  auf:  In  der  hier  vorliegenden  Untersuchung  wurde  nach  Behand­
lungsstunden gefragt, die vergleichenden Studien fragen jedoch nach wöchentli­
cher  Arbeitszeit,  die  möglicherweise  stärkeren  Schätzfehlern  unterliegt,  als  die 
Frage nach Behandlungszeiten, die anhand der Fälle eher im Gedächtnis haften 
als eine allgemeine Frage nach Arbeitszeit. Insgesamt ist somit Vergleichbarkeit 
nur mit der Studie von Hessel et al. (2006/7/8/9, eingereichtes Manuskript) gege­
ben. 
8.3.3 Altersstruktur
Bezüglich der Altersstruktur handelt es sich um ein durchschnittliches Alter von 
über  50 Jahren und somit  um eine relativ  alte  Gruppe,  die  die  gleiche Thera­
peutengeneration betrifft, wie sie in den relevanten Vergleichsstudien zu finden ist 
(Hessel et al., 2006, 2007, 2008, eing. Manuskript.; Müller, 2009; Jaeggi & Reimer, 
2008; Jurkat, et al., 2007; Müller et al., 2003; Raskin et al., 2008; Reimer, 1994, 
2000; Reimer & Jurkat, 2001; Reimer et al., 2005; Vetter et al.,2006).
8.3.4 Geographische Besonderheiten
Die Einschränkung auf Bremen und die nähere Umgebung mindert die Genera­
lisierbarkeit, weil beispielsweise angenommen werden kann, dass ein größerer An­
teil an ländlichen Bezirken mit anderer Patientenstruktur und die unterschiedlichen 
Honorierungsmodalitäten je nach KV zu anderen Ergebnissen führen könnte als zu 
den hier berichteten.
Die Aussagen beziehen sich demnach auf approbierte Psychotherapeutinnen 
und  Psychotherapeuten  der  Städte  Bremen,  Oldenburg,  Wilhelmshaven,  Stade 
und Lüneburg und ihr jeweiliges Umfeld, die durch die kassenärztliche Vereinigung 
zur Versorgung von Patienten der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen sind 
und in moderatem Maß abrechnen.
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8.3.5 Zeitpunkte der Beantwortung
Erhofft wurde eine Beantwortung des Fragebogens in zeitlicher Nähe zum Quartal 
1/07 (31. März 07). Die Rücksendequote erstreckte sich jedoch bis Mitte August 
07,  sodass  ein  Teil  der  Untersuchungsteilnehmer  vor  dem  Hintergrund  unter­
schiedlicher Belastungssituationen geantwortet hat. Eine Teilnehmerin wünschte 
sich zum Beispiel eine erneute Zusendung des Fragebogens, weil sie nach ihrem 
Urlaub weniger Belastung verspürte, als unmittelbar nach Zusendung des Frage­
bogens. Zeitnah, bis zum 7. April haben 54,6% der Teilnehmer geantwortet. Der 
andere Teil bezieht sich im TICS auf einen anderen Zeitraum, der durch Feiertage 
und Urlaub möglicherweise erholsamer strukturiert war als bei den übrigen. Dies 
weist zusätzlich auf die Zeitbezogenheit dieser und anderer Untersuchungen hin, 
die sich somit  auf eine bestimmte Phase des Berufslebens beziehen und nicht 
ohne Weiteres auf andere Zeiten generalisierbar sind, worauf auch Burisch (2006) 
hinsichtlich Burnout hinweist.
8.3.6 Berufserfahrung
Beide Gruppen, die sich als belasteter beschreiben, sind gleichzeitig diejenigen, in 
denen sich eine große Zahl weniger berufserfahrener Psychotherapeuten befinden 
(</= zehn Jahre). Die Unterschiede könnten sich daher auch durch geringere Be­
rufserfahrung erklären lassen (vgl. Heimerl, 2004; Kapetanovic, 2006; Willutzki & 
Ambühl, 1992). Erste Ergebnisse einer zweifaktoriellen Varianzanlyse mit den Fak­
toren Berufserfahrung (</= zehn Jahre, > zehn Jahre) und Geschlecht bei Psycho­
logischen Psychotherapeuten über alle Psychotherapieverfahren, sowie isoliert bei 
der relevanten Gruppe der Verhaltenstherapeuten zeigten bezogen auf den Faktor 
Berufserfahrung in  allen Messinstrumenten keine Signifikanzen.  Ebenso erwies 
sich bei den beiden Professionen mit den Faktoren Berufserfahrung und Professi­
on der Faktor Berufserfahrung in keinem der Messinstrumente als signifikant. Des­
gleichen konnten keine signifikanten Interaktionseffekte festgestellt werden. Insge­
samt kann daher diese Einschränkung nach ersten Ergebnissen bei dieser Stich­
probe vernachlässigt werden (vgl. Anhang C).
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8.3.7 Einschränkungen durch soziale Erwünschtheit
Alle Ergebnisse dieser Untersuchung basieren auf Selbstzuschreibungen, die vor 
dem Hintergrund sozialer Erwünschtheit gesehen werden müssen.
Heisig  und  Littek  (2003)  versuchten  die  Diskrepanz  zwischen  sozialer  Er­
wünschtheit  und Realbild dadurch zu erfassen, dass sie nach der persönlichen 
Verbesserung / Verschlechterung und nach der Einschätzung der Berufsgruppe 
insgesamt fragten und diese Unterschiede darstellten, was nach Ansicht des Au­
tors ein interessanter Ansatz ist, der weiter verfolgt werden sollte.
Wie bei der Stichprobe der psychologischen Psychotherapeuten ausführlich ge­
schildert, werden insbesondere die Ergebnisse des TICS durch erhöhte Besorg­
nisneigung bei Frauen und entsprechend erniedrigte Werte bei Männern mode­
riert. Dass sich in dieser Variable auch Effekte der sozialen Erwünschtheit wider­
spiegeln, erscheint möglich, ist jedoch von Schulz et al. (2002, 2004) nicht weiter 
thematisiert worden.
Soziale Erwünschtheit ist nach der Literatur kontextabhängig, sodass die Frage 
auftaucht,  in welchen Zusammenhang die hier untersuchten Psychotherapeuten 
zu bringen sind. Ambühl und Orlinsky (1997) sowie Orlinsky et al. (1996), heben 
die Äquivalenz von Idealbild und Selbstbild bei  Psychotherapeuten hervor,  was 
von Jaeggi (2006) zynisch und von Rad (1997) ironisch kommentiert wurde, so­
dass die Hypothese erlaubt ist, dass Psychologische Psychotherapeuten möglich­
erweise stärker als andere Berufsgruppen zu einer Idealisierung vielfältiger Varia­
blen ihrer Befindlichkeit neigen, was sich auch in dieser Untersuchung bei insge­
samt hoher  Berufszufriedenheit  und niedrigen Burnoutwerten bei  hoher  Selbst­
wirksamkeit im MBI, wenn er auf Itemebene interpretiert wird, andeuten könnte,  
sodass die Ergebnisse dieser beiden Tests sich problemlos in die wenigen vorlie­
genden Untersuchungen einfügen (Hessel, et al., 2008; Jaeggi & Reimer, 2008; 
Jurkat, et al.; 2007; Müller et al., 2003; Raskin et al., 2008; Reimer, 1994, 2000), 
Reimer & Jurkat, 2001; Reimer et al., 2005; Vetter et al., 2006; Zur, 1994).
Von diesen Ergebnissen setzen sich die Befunde des TICS deutlich ab. Die Be­
rufszufriedenheit ist hier 'nur' durchschnittlich ohne abgesicherte Unterschiede zwi­
schen den Verfahren und den beiden Professionen, hingegen sind T-Werte, die 
auf chronischen Stress hindeuten, deutlich über 55 und lassen auf erhöhte Belas­
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tung gegenüber dem Durchschnitt  der Eichstichprobe des TICS schließen. Das 
heißt, die Ergebnisse des TICS erscheinen nachvollziehbarer, 'normaler' und weni­
ger idealisierend. Sodass insgesamt, auch wenn die Ergebnisse für die tiefenpsy­
chologisch orientierten Psychotherapeuten im Sinne der sozialen Erwünschtheit 
als Idealbild interpretiert werden, sich die Psychologischen Verhaltenstherapeuten 
und die Ärztliche Psychotherapeuten deutlich von den tiefenpsychologischen Psy­
chologischen Psychotherapeuten distanzieren und somit von dem möglicherweise 
gewünschten Idealbild.
Insgesamt wurden mit dem TICS, der nicht berufsspezifische Selbstberichte er­
fragt, andere Werte erhoben, als mit berufsspezifischen, global angelegten Instru­
menten wie dem MBI oder dem BZF. Wird berufsspezifisch gefragt, legen die er­
hobenen Werte bei dieser Stichprobe Idealisierungstendenzen nahe, wird nicht be­
rufsspezifisch erhoben, deuten sich weniger idealisierende Ergebnisse an, sodass 
die geforderte Psychotherapeutenspezifität von Messinstrumenten (Jungo, 1998; 
Heimerl, 2004) möglicherweise eine Sackgasse darstellen könnte, weil diese Be­
rufsgruppe empfindlicher  auf  sozial  erwünschte Antworttendenzen zu reagieren 
scheint, wenn sie sich in ihrer Identität als Psychotherapeut angesprochen fühlt.
8.3.8 Messinstrumente 
TICS
Insgesamt spricht die gute interne Konsistenz aller Skalen des TICS sowohl bei 
Schulz et al. (2004) zwischen  rit  = .91 und  rit  = .84 als auch in dieser Stichprobe 
zwischen rit = .74 und rit. = .93 beim Fragenkomplex I und zwischen rit = .72 und rit 
= .91 beim Fragenkomplex II für eine belastbare Interpretationsgrundlage der hier 
vorliegenden Untersuchung. Er ist empirisch gut abgesichert. Zudem vereint der 
TICS verschiedene Aspekte des Stresses wie Anforderungen und Ressourcen so­
wie Gratifikationskrisen und lässt eine differenzierte Analyse unterschiedlicher Be­
lastungsfaktoren zu. Zwar zeigt sich hierbei die Funktionalität zwischen den Skalen 
- im Sinne von 'was bewirkt was', ist das eine Ursache des anderen oder umge­
kehrt - grundsätzlich ungelöst, jedoch erwachsen aus der differenzierten Analyse 
zwischen Arbeitsintensität,  Komplexität  der  Belastung und sozialer  Anforderung 
neue interessante Fragen für zukünftige Untersuchungen. Diese Differenziertheit 
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und gleichzeitige Unspezifität der jeweiligen Belastungsfaktoren ist jedenfalls der 
globalen Betrachtungsweise des BZF und der eingeschränkten Interpretierbarkeit 
des MBI-D/H vorzuziehen. 
Problematisch ist jedoch die Frage der Normierung. Wünschenswert sind zu­
sätzlich getrennte Normen für Schulbildung und Berufsgruppen (Arbeiter, Ange­
stellte,  freie  Berufe),  die  die  Vergleichbarkeit  dieses Testverfahrens verbessern 
würden. Im Handbuch des TICS (Schulz et al., 2004) befindet sich auf S. 48 der 
Hinweis, dass u.a. Freiberufler über stärkere Arbeitsüberlastung und Erfolgsdruck 
klagen als Angestellte, sodass die hier deskriptiv erhobenen Werte dieser Skalen 
über  der  T-Wert-Norm  von  50  dem  Durchschnitt  der  Freiberufler  entsprechen 
könnten, sie demnach keine spezifische Eigenschaft der Psychotherapeuten mar­
kieren. Der TICS ist ein noch junges Messinstrument und eine Vergleichbarkeit un­
terschiedlicher Normen sollte in naher Zukunft entwickelt werden. In dieser Unter­
suchung wurde der Vergleich mit der Gesamtstichprobe gewählt, weil in der alters­
bezogenen Stichprobe die Angaben über die Anzahl der Rentner fehlen, die in der  
Stichprobe der 60-70jährigen beträchtlich sein dürfte. Die hier Untersuchten ste­
hen jedoch noch im Arbeitsprozess. Franke, Jagla, Salewski und Jäger (2007, S. 
43) empfehlen zudem eine methodenkritische Überprüfung der Altersgruppennor­
men, die, so die Autorinnen, „erstaunlicherweise eine Spannweite von minus vier 
bis plus fünf Standardabweichungen umfassen.“
Lediglich der Anspruch des dem TICS zugrundeliegenden systematischen An­
forderungs-Ressourcen-Modells (Becker et al., 2004), objektive Bedingungen mit­
tels Fragebogen zu erfassen, erscheint zu hoch gegriffen, zumal ausschließlich die 
Altersangaben hierzu angeführt werden.
MBI-D/H
Die Bewertung der internen Konsistenz ist bei den entsprechenden Abschnitten 
differenziert beschrieben worden. Bei der Teilstichprobe des Professionsvergleichs 
erreichen sie mit 0,87 für 'Emotionale Erschöpfung' ein akzeptables Maß, während 
sie  für  'Depersonalisation'  und 'Reduziertes  Wirksamkeitserleben'  das Kriterium 
von 0,7 (vgl. Moosbrugger & Kelava, 2008) nur knapp überschreiten. Beim Ver­
gleich  der  Psychologischen Psychotherapeuten erreichen die  Werte  für  interne 
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Konsistenz  durchgängig  nicht  den  Wert  von  rit von  0,7,  sodass  die  Konstrukt­
validität bei dieser Stichprobe nicht gewährleistet ist und die Frage auftaucht, was 
der MBI hier eigentlich misst. Die höchste Korrelation (vgl. Anhang C) mit der Ska­
la 'Emotionale Erschöpfung' bildet mit r = .65 und p = < .001 die TICS-Skala 'Ar­
beitsüberlastung' (UEBE), die auf ein 'Zuviel' an Arbeit als externe Belastungsmo­
dalität hindeutet. Der MBI-D/H beansprucht jedoch Erschöpfung im Bereich psy­
chotherapeutischer Interaktion zu messen. Die entsprechende TICS- Skala wäre 
'Soziale Überlastung' (SOUE), die zwar auch hoch signifikant zu 'Emotionaler Er­
schöpfung' (p = < .001) ist, aber mit r = .57 niedriger ausfällt. Scheuch und Seibt  
(2007) kommen zu einem ähnlichen Ergebnis bei Lehrern. Sie stellten zu Arbeits­
intensität ebenfalls einen hohen Zusammenhang zur Skala 'Emotionale Erschöp­
fung' des MBI-GS (Schaufeli et al., 1996, zitiert nach Scheuch & Seibt, 2007) fest. 
Dass die Skala 'Emotionale Erschöpfung' Zusammenhänge zu anderen Konzepten 
wie Depression oder Arbeitszufriedenheit aufweist, ist an anderer Stelle diskutiert 
worden (vgl. Büssing & Perrar, 1992; Burisch, 2006). Aus Sicht von Burisch (2006) 
erscheint es problematisch, dass die Skala, die die höchste interne Konsistenz 
aufweist, sich gleichzeitig am „wenigsten burnouttypisch“ erweist. 
Problematisch wird insgesamt die  Einschränkung auf  soziale  Interaktion und 
Depersonalisation als isolierte Folge von Empathiebelastung gesehen, sowie die 
unklare Normierung des Tests. Andere Belastungsfaktoren wie z.B. bürokratische 
Belastung oder Arbeitsintensität, die immer größeren Raum einnehmen (vgl. Hei­
sig & Littek, 2003; Lemisz, 2005, Köhlke, 2000) werden nicht beachtet. Desglei­
chen wird isoliert Zynismus ('Depersonalistion') als Bewältigungsstrategie erfragt. 
Somit kann im Ergebnis nichts Anderes herauskommen als mehr oder weniger Zy­
nismus. Realistischer wäre es, zu ergründen, in welchem Verhältnis Zynismus zu 
anderen aktiven und passiven Copingstrategien steht. Es stellt sich hier die Frage, 
wo die Grenze zwischen verständlicher Entlastung und zynischer Depersonalisati­
on liegt. Somit wird der MBI nach Ansicht des Autors zu einem moralisierenden 
Messinstrument, das eher soziale Erwünschtheit oder Opferhaltung (je nach Inten­
tion des Probanden)  misst,  als  eine  neutrale  Belastungsfunktion.  Insbesondere 
das Problem der Normierung beschreiben Scheuch und Seibt (2007, S. 48), die 
verbindliche Burnout-Grenzwerte vermissen,  sodass „...  für  bestimmte Gruppen 
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(Tätigkeit,  Geschlecht,  Alter)  keine  verbindlichen kritischen  Burnout-Grenzwerte 
vorliegen, [somit] sind pauschale Kategorien wie ausgebrannt oder burnoutgefähr­
det zurückhaltend zu betrachten.“ 
Insbesondere der Vergleich mit einer Norm ist in der hier vorliegenden Studie 
nicht möglich, weil der originale MBI und die deutsche Fassung in sechsstufiger 
Itemskalierung vorliegen, die hier verwandte Fassung von Heimerl (2004) jedoch 
fünfstufige  Skalierung  vorsieht,  die  demzufolge  bezogen  auf  die  ursprüngliche 
Skalierung Extremwerte der Orginalfassung unterschlägt. Desungeachtet verwen­
det Heimerl in seiner MBI-D/H Version die Normen für die Subskalen, die Maslach 
und Jackson 1986 verwenden. Dies hat, wie Kapetanovic (2006 S. 104) anmerkt, 
„teilweise erhebliche Konsequenzen für die Interpretierbarkeit der Ergebnisse des 
MBI-D/H: Nach den Normen von Maslach und Jackson ist der Burnout Grad in der 
Skala Wirksamkeitserleben erst bei einem Wert, der kleiner ist als 4.88 als niedrig 
anzusehen - dies bedeutet für Heimerls Version, dass es schon ausreicht, nur ei­
nes der sechs Items mit dem zweitoptimalsten Wert („eher oft“) zu beantworten, 
um als mittelgradig Burnout-belastet zu gelten.“ Aufgrund dieser Problematik wur­
de auf einen Normvergleich in dieser Untersuchung verzichtet und auf Itemebene 
interpretiert.
BZF
Gleiches gilt für den BZF. Jungo (1998) verwies auf geringere interne Konsistenz 
gegenüber dem Arbeitsbeschreibungs-Bogen (ABB) von Neuberger und Allerbeck 
(1978) und Büssing (1982) (BZF: rit = .56 - .81 / ABB: durchweg rit > .80). Auch Ka­
petanovic (2006) legte aufgrund seiner geringen Werte für die interne Konsistenz 
eine Revision des Instruments nahe. Neben der geringen internen Konsistenz er­
scheint auch das zugrunde liegende Konzept wenig geeignet, der Komplexität psy­
chotherapeutischer Berufstätigkeit  gerecht  zu werden.  Sinnvoll  erscheint  jedoch 
die Einbeziehung der Ausbildung, die auch in dieser Untersuchung das Bild anrei­
chern konnte. Für die übrigen Kategorien scheint der TICS das differenziertere 
Modell zu sein.
Ebenso wie beim MBI-D/H ist auch beim BZF die Frage der Normierung unge­
löst. Sie wurde an einer Schweizer Stichprobe durchführt, die für deutsche Psy­
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chotherapeuten nicht vergleichbar ist. Einmal arbeiten Letztere unter den Bedin­
gungen des Psychotherapeutengesetzes und damit  unter  finanziell  und berufs­
politisch  besser  abgesicherten  Bedingungen und  zusätzlich  ergibt  diese  Unter­
suchung,  dass  unterschiedliche  Therapiemethoden  unterschiedliche  Arbeitsbe­
dingungen  implizieren,  für  die  dann  auch  unterschiedliche  Normen  erforderlich 
sind.
8.3.9 Ergänzende Stichprobenbeschreibungen
Die Ausschnitte aus den ergänzenden Stichprobenbeschreibungen, die die Tester­
gebnisse 'lebensnaher' gestalten sollten, sind  keinesfalls als kausale Konstrukte 
oder Zusammenhänge zu verstehen. Diese können nur durch Kontrollgruppenver­
gleiche entstehen, etwa indem man eine Gruppe, die ein halbes Jahr keine Berich­
te zu schreiben braucht und andere Formen der Qualitätssicherung unternimmt, 
mit einer Gruppe vergleicht, die unter üblichen Bedingungen arbeitet. 
8.4 Kritische Anmerkungen zum Stand der Literatur
Mögliche Gründe für die Antworttendenzen im Sinne sozialer Erwünschtheit kön­
nen auch in der Fokussierung der Forschung auf  Lebensqualität liegen. Schwer­
punkt der relevanten Untersuchungen ist Lebensqualität unter zumeist gesundheit­
lichen Gesichtspunkten, mehrheitlich gemessen mit den SF-36. 
Jaeggi  und Reimer  (2008)  fassen die  Ergebnisse der  bisherigen Untersuch­
ungen zusammen und verweisen auf die geringe Anzahl von empirischen Arbei­
ten. Dies sind, zitiert nach Jaeggi und Reimer (2008): Hessel et al. (2006), Jaeggi 
(2001, 2005), Müller et al. (2003), Raskin et al. (2008), Reimer et al. (2005) und  
Zur (1994). Der wesentliche Teil dieser Beiträge bezieht sich auf Schilderungen 
der Lebenszufriedenheit. Tenor des Beitrags der Autoren (Jaeggi & Reimer 2008, 
S. 94) ist: „Generell lässt sich unseres Erachtens sagen, dass in keinem anderen 
Fach innerhalb der medizinischen und psychologischen Disziplinen an die Persön­
lichkeit des Therapeuten und insbesondere an seine Integrität so hohe Anforde­
rungen gestellt werden wie im Bereich der Psychotherapie.“ Als beispielhaft für die 
besonderen Anforderungen - und jetzt gleitet es in Kuriosität ab – wird dann das 
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Abstinenzgebot mit dem Satz „Die Verpflichtung zur Abstinenz ist ein Beispiel da­
für.“ hervorgehoben – für eine besondere Alltagsbelastung der Psychotherapeuten 
gibt es möglicherweise andere Beispiele. Zudem wird die Neutralität gegenüber 
den Psychotherapieverfahren nicht eingehalten. So lässt ein Zitat von Jaeggi und 
Reimer (2008), S. 96) vermuten, dass Verhaltenstherapie nach Ansicht der Auto­
ren als Gulag für unbotmäßige Patienten vorgesehen ist (vgl. Reimer, 2000, S. 72,  
Reimer 2006, S. 96;) „Wir haben in Supervisionen von tiefenpsychologisch fundier­
ten Behandlungen immer einmal wieder von Ausbildungskandidaten Überlegungen 
gehört, bestimmte Patienten evtl. doch in eine Verhaltenstherapie zu vermitteln. Es 
handelte sich dabei fast immer um Patienten, durch die die Therapeuten sich geär­
gert und frustriert fühlten, weil sie trotz aller Empathie und Deutungen nicht profi­
tieren  konnten.  Abgesehen  davon,  dass solche Überlegungen  im Prinzip  auch 
sinnvoll sein können,...“ Sollte eine solche Haltung generalisierbar sein, so behan­
deln Verhaltenstherapeuten gerade die Patienten, die in der therapeutischen Inter­
aktion schwierig sind, was einen zusätzlichen Belastungsfaktor darstellt, den Ver­
haltenstherapeuten aber, nach Ansicht des Autors,  klaglos als Herausforderung 
akzeptieren. 
Dies weist auf eine andere Problematik hin: Die überwiegende Anzahl der hier 
zitierten Untersuchungen befasst sich mit psychodynamisch orientierten Psycho­
therapeuten.  Verhaltenstherapeuten spielen,  wenn überhaupt  erwähnt,  nur  eine 
marginale  Rolle.  Nur  in  den  Untersuchungskomplexen  von  Hessel  et  al. 
(2006/7/8/9, eingereichtes Manuskript) und dem zweiten Untersuchungskomplex 
(Raskin et al., 2008; Reimer et al., 2005; Vetter et al., 2006) haben sie mit über  
50% (Hessel et al.) und 43% der Psychologischen Psychotherapeuten im zweiten 
Untersuchungskomplex eine dominante Stellung in der Stichprobe inne. Sie treten 
in den Diskussionen jedoch kaum in Erscheinung, obgleich die Ergebnisse dieser 
Studien durch ihren hohen Stichprobenanteil konfundiert sein dürften. Dieser hohe 
Anteil entspricht zudem ihrer Versorgungsrelevanz. Umso schwerer ist zu verste­
hen, wieso sie als versorgungsrelevante Gruppe bisher nicht im Fokus der For­
schung über Psychotherapeuten erscheinen.
Kontrastierend zu anderen Berufen bzw. Tätigkeiten und Arbeiten wird die  Le­
benszufriedenheit  der Psychotherapeuten in den Studien demnach sehr eng an 
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die Berufszufriedenheit gekoppelt (z.B., Jaeggi & Reimer, 2008; Orlinsky & Ronne­
stad, 2005 sowie Reimer, 2006). Begründet wird die Konzentration auf dieses For­
schungsinteresse  durch  den  vermuteten  Zusammenhang  zwischen  Gesundheit 
sowie  Lebensqualität  einerseits  und  Behandlungserfolg  andererseits.  Müller 
(2009a, S.23) drückt diese Begründung so plastisch aus, dass sie hier zitiert wird: 
„Die Helfer also >>sollten ein bisschen gesund, angstfrei und lebens­
bejahend sein und ihren Alltag bewältigen können, wenn sie bean­
spruchen, anderen den Weg zu diesen Eigenschaften zu weisen. Zu 
einem Helfer möchte man ein wenig aufsehen, ihm Respekt und 
Hochachtung entgegenbringen, nicht aber den Eindruck gewinnen, er 
sei hilfsbedürftiger als man selbst<< (Fengler 1994).
Um sich diesem Ideal zu nähern, ist es also nötig, dass die Helfer 
auch gut für sich selber sorgen, wenn sie andere gut versorgen wol­
len (Reimer 1994). Dazu gehört nicht nur, dass sie für psychische 
Gesundheit sorgen, indem sie sich >>Schönem, Lustvollem, Ange­
nehmen<< (Reimer 1994) widmen, sondern auch in einer guten kör­
perlichen Verfassung sind, die die Belastungen ausgleichen hilft. Ein 
Therapeut mit körperlichen Beschwerden wird sich schwerlich gut auf 
seine Patienten konzentrieren können.“
Auch in der neueren Übersichtsarbeit von Jaeggi und Reimer (2008, S. 94) wird 
als  (ideale)  Voraussetzung  gefordert,  „...  dass er  professionell  souverän sowie 
selbst in einer psychischen und physischen Verfassung ist, die eine relative Aus­
gewogenheit, ein sicheres Ruhen in sich selbst gewährleistet. Ein derart gesunder 
und  stabiler  Psychotherapeut  könnte  seine  therapeutische  Kunst  nach  bestem 
Wissen und Gewissen ausüben und seinen Patienten Gewähr dafür leisten, dass 
er seine Macht und die Abhängigkeit  von ihm und seinen Hilfsangeboten nicht 
missbraucht“ oder Raskin et al. (2008, S. 229): „Die Arbeit von Ärzten und Psycho­
therapeuten,  die  sich  in  großem Maße auf  zwischenmenschlichem Niveau  ab­
spielt, hängt also maßgeblich von der Lebensqualität der Ausübenden ab.“
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Insbesondere in der Arbeitsgruppe um Reimer wird die Arbeitsbelastung der 
Psychotherapeuten mit ihrer Lebenszufriedenheit in Zusammenhang gebracht, wie 
Jaeggi  und Reimer  (2008)  bereits  im Titel  ihres  Übersichtsartikels  („Arbeitsbe­
lastung und Lebenszufriedenheit  von Psychotherapeuten“)  andeuten. Folgt  man 
dieser These, die im Rückschluss die Vermutung erahnen lässt, dass ein lebens­
unzufriedener Therapeut dieses Defizit zum Schaden seiner Patienten an diesen 
auslebt, ist der Beruf und die Tätigkeit eng mit dessen persönlicher Lebensführung 
verknüpft, was dann in der  Folge die Verpflichtung zum Vorbild impliziert. Jaeggi 
(2003) thematisiert mit ihrem Titel „Und wer hilft den Therapeuten“ genau diesen - 
ihrer Meinung nach berufsimmanenten - Konflikt. Ein Therapeut muss also modell­
haft mit seinem Leben zufrieden sein, um seine Arbeit zur Zufriedenheit seiner Pa­
tienten ausführen zu können.
Sicherlich ist Berufszufriedenheit eine bedeutsame Voraussetzung zur Lebens­
zufriedenheit.  Die im Kapitel  zur  Arbeits-  und Berufszufriedenheit  geschilderten 
Untersuchungen bestätigen diesen Zusammenhang. Dennoch käme kein Arbeits- 
und  Organisationspsychologe  auf  den  Gedanken,  die  Lebenszufriedenheit  von 
Chemikern zu untersuchen und sie mit der Berufszufriedenheit bzw. Arbeitszufrie­
denheit gleichzusetzen. Ein mit seinem Leben, seiner Gesundheit, seiner Ehe und 
seinen Kindern unzufriedener Chemiker kann durchaus seine Arbeits- und Berufs­
bedingungen als zufriedenstellend erleben, anerkennenswerte gute Arbeit leisten 
und dies von seinem übrigen Leben separieren. Dies soll für Psychotherapeuten 
nicht möglich sein? Statt  dessen wird Lebenszufriedenheit  unisono als Voraus­
setzung für gute psychotherapeutische Arbeit beschrieben und es werden die Psy­
chotherapeuten implizit dem Erwartungsdruck ausgesetzt, ein glückliches Leben 
anderen gegenüber zu schauspielern. Es werden nicht Arbeitsbedingungen, die zu 
Belastung und in der Folge zu einer Verringerung der Lebensqualität führen, unter­
sucht, sondern die gesundheitliche und psychische Lebensqualität wird als  Vor­
aussetzung für erfolgreiches psychotherapeutisches Arbeiten definiert. Auf diese 
Weise kann es zu der geschilderten Gleichsetzung von Idealbild und Selbstbild 
kommen (vgl. Jaeggi, 2006; Rad, 1997).
Wenn die Forschung implizit eine solche Forderung stellt, setzt sie die Psycho­
therapeuten vor das Problem, defizitäre Lebensqualität vor Kollegen zu verleug­
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nen, um nicht in den Verdacht zu geraten, auch therapeutisch schlechte Qualität  
zu liefern. Zudem stellt die Forderung nach Zufriedenheit nach Watzlawick, Beavin 
und Jackson (1972) eine Doppelbindung dar, ähnlich der Forderung nach Sponta­
neität. Wenn schon die Forderung Gefühle jenseits der subjektiven Empfindungen 
darzustellen (vgl. Hochschild, 2006), eine potenzielle Belastung darstellt, wie muss 
es dann um die Anforderung bestellt sein, gute Lebensqualität berufsqualifizierend 
zu realisieren? Zudem diskriminiert diese, nach Ansicht des Autors naive Forde­
rung, diejenigen, die sich aufgrund von Lebensumständen eingestehen müssen, 
dass  sie  in  bestimmten  Lebensphasen  nicht  zufrieden  sind.  In  dieser  Unter­
suchung sind es immerhin 15%, die reduzierte Lebensqualität angeben. Sind diese 
Kolleginnen und Kollegen nicht in der Lage, von sich zu abstrahieren und gute Ar­
beit zu leisten? Diese Forderung, konsequent zu Ende gedacht, müsste in der Eta­
blierung eines Lebensqualitätsbeauftragten der Psychotherapeutenkammer mün­
den,  zuständig  für  Lebensqualitätsanforderungen  der  Psychotherapeuten,  auch 
der besonders konnotierten. 
Telepak (2010)  untersuchte in  einer  explorativen Studie gerade die  Psycho­
therapeuten, die ihre Krisen überwunden hatten, und stellte bei diesen erhöhte 
Sensibilität und einen Gewinn für ihre psychotherapeutische Arbeit fest. Sie fordert 
dementsprechend eine Entstigmatisierung psychischer Probleme bei Psychothera­
peuten. 
Das Zufriedenheitsparadox
Ein wesentlicher Kritikpunkt an der Forschung zur Lebenszufriedenheit bzw. Ar­
beitszufriedenheit  ist  der  Umstand,  dass  objektiv  belastende  Bedingungen  wie 
schwere körperliche Erkrankungen, wirtschaftliche Notlagen etc. nur wenig mit der 
subjektiv bewertenden Zufriedenheit einhergehen. Dieser Umstand ist als „hedo­
nistische Tretmühle“ (Brickman & Campbell, 1971, zitiert nach Fischer & Belschak, 
2006),  Zufriedenheitsparadox (Herschbach,  2002),  als  Paradox des subjektiven 
Wohlbefindens (Staudinger, 2000) und zusammenfassend als Zufriedenheits- und 
Wohlbefindensparadox  durch  Sonnenmoser  (2007)  beschrieben  worden.  Nach 
Staudinger (2000) und Sonnenmoser (2007) ist dieses Paradoxon inzwischen gut 
belegt und lässt sich „auch nicht durch ungenaue Messung der Risikoindikatoren 
aufklären“, so Staudinger (2000, S. 185), ebenso Herschbach (2002). Zapf (1984, 
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S. 25) kommt bereits 1984 zu dem Schluss: „Man kann diese Befunde dahinge­
hend zuspitzen, dass durchaus gute Lebensbedingungen mit einer als schlecht 
wahrgenommenen  Lebensqualität  zusammen  gehen  können  (Unzufriedenheits­
dilemma) und schlechte Lebensbedingungen mit positiven Bewertungen (Zufrie­
denheitsparadox)“. 
Werden unter diesen Gesichtspunkten die hohen Werte für Lebenszufriedenheit 
und Arbeitszufriedenheit bei Psychotherapeuten verglichen, so beschreiben sich 
nach der Untersuchung von Herschbach (2002) von immerhin 10712 Patienten mit 
Modulen aus dem FLZ Psychotherapeuten in etwa so zufrieden wie Krebspati­
enten in Remission oder chronisch urologisch Erkrankte.
Wenn diese gegenseitige Dependenz von Leben und Beruf tatsächlich so eng 
wäre, wie sie Reimer und Jaeggi (2008) schildern, so folgt derjenige, der diesen 
Beruf ergreifen will, eher einer Berufung, ebenso wie ein Priester oder Mönch und 
ergreift  weniger  einen Dienstleistungsberuf  als sog.  Emotionsarbeiter  (vgl.  Kap. 
1.3.4).  Die  mittelalterliche Acedia,  die  Schwermut,  Traurigkeit,  Melancholie  und 
Überdruss der Mönche bedeutet und in der theologischen Diskussion zwischen 
Sünde und Schicksal steht, wäre der angemessenere Begriff für Burnout bei Psy­
chotherapeuten. Zudem besteht die Gefahr der Ideologienbildung mit nicht unge­
fährlichen Implikationen, wie z.B. Abgleiten in Sekten, wovon die nicht richtlinien­
gemäße Psychotherapie in ihren Derivaten nicht weit entfernt ist.
Eine  Autorin  vertritt,  im  Gegensatz  zu  diesen  wenig  befriedigenden  theo­
retischen Erörterungen, einen pragmatisch gehaltenen Ansatz. Eva Jaeggi analy­
siert 2003 die bisherige Literatur zur Belastung von Psychotherapie und kommt zu 
dem Schluss, dass Psychotherapeuten es sich zugestehen müssten, bei der psy­
chotherapeutischen Tätigkeit zu schauspielern und dass dies ein Ausweg aus dem 
Dilemma zwischen Empathieverpflichtung und Dienstleistung sein könnte. Jaeggi 
(2003) charakterisiert damit eine mögliche Bewältigung der Belastung, die aus der 
Empathieverpflichtung entsteht.
Auch in neueren Arbeiten z.B. Jaeggi und Reimer (2008) werden seit Reimer 
(1994) stereotyp und - annähernd textgleich (vgl. Kap. 1.2) die Belastungsfaktoren 
der Zusammenfassung von Guy (1987) aufgeführt,  die nahezu jedes therapeu­
tische Element als potenziell belastend aufführen und damit an Aussagekraft ver­
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lieren. Dies befremdet doch sehr. Es werden im Wesentlichen die Merkmale psy­
chotherapeutischer Arbeit beschrieben, die Teile des Berufsbildes sind und aus­
drücklich zur Wahl des Berufes beitragen. Ebenso könnte ein Schreiner feststellen, 
dass außer  Balsaholz  jede Holzart  zum unvermeidlichen Schreinerburnout  bei­
trägt. 
Neuere Untersuchungen zur Arbeitszufriedenheit und zur Lebensqualität legen 
zudem nahe, dass Persönlichkeitsfaktoren (Big Five) im Zusammenhang mit die­
sen beiden Untersuchungsgegenständen stehen. Nach Diener et al. (1999) weist 
das Konzept 'Lebenszufriedenheit'  hohe Zusammenhänge zu Persönlichkeit  auf 
(vgl. Kap. 1.6). Somit rückt implizit und wenig reflektiert über diesen Ansatz die 
Persönlichkeit des Psychotherapeuten erneut in den Fokus des Forschungsinter­
esses.  Zudem finden Kompensationen einer potenziell  niedrigen Lebensqualität 
oder körperliche und psychische Erkrankungen wie sie Telepak (2010) thematisiert 
keine Berücksichtigung. Dies ungeachtet hat sich sowohl Lebensqualität als auch 
Berufszufriedenheit in den Untersuchungen wiederholt als gut oder jedenfalls bes­
ser als die jeweilige Vergleichsgruppe erwiesen, wobei der Erkenntniswert, ob nun 
Psychotherapeuten mehr oder weniger Lebensqualität besitzen, überschaubar ist. 
Bemerkenswert erscheint weiterhin, dass es keine Verbindung zur Arbeits- und 
Organisationspsychologie gibt. Letztere hat sich aus mehreren Gründen von der 
Erforschung  der  globalen  Arbeitszufriedenheit  abgewandt.  Zum  einen  hat,  wie 
oben beschrieben, diese ebenfalls einen starken Zusammenhang zu Persönlich­
keitseigenschaften und andererseits stellt das sogenannte Zufriedenheitsparadox 
die  traditionelle  Forschung  zur  Lebensqualität  und  Arbeitszufriedenheit  infrage. 
Konsequenterweise untersucht die neuere Forschung zur Arbeitszufriedenheit ver­
stärkt moderierende Variablen wie die drei Faktoren des Commitments bzw. die 
Identifikation mit Arbeit und Beruf. Ebenso hat die spezielle Belastung menschli­
cher Interaktion, die sogenannte Emotionsarbeit in Dienstleistungsberufen, keinen 
Widerhall in den Untersuchungen über Psychotherapeuten gefunden. 
Somit  besteht  zwischen  der  Forschung  der  Arbeits-  und  Organisations­
psychologie und ihren Ergebnissen keine Verbindung zu den Arbeiten, die sich mit 
dem Psychotherapeutenberuf befassen. 
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Ebenso  haben  Konzepte  der  aktuellen  Belastungsforschung  bezüglich  des 
Oberbegriffes Stress so gut wie keine Beachtung bei den Autoren gefunden, die 
sich mit den Bedingungen des Psychotherapeutenberufes befassen. Die wenigen 
Studien, die zu diesem Thema existieren im internationalen Bereich (Cushway & 
Tyler, 1996) und in der BRD nach dem Psychotherapeutengesetz (Hessel et al.,  
eingereichtes Manuskript) sind durchaus differenziert und zeigen Aspekte auf, die 
sich auch in der hier vorliegenden Untersuchung auffinden.
Zur Kritik an der Burnout-Forschung
Ähnliches gilt auch für die Forschung zu Burnout bei Psychotherapeuten. Die we­
nigen  Studien  wurden  mit  dem  Ergebnis  zitiert,  dass  Burnout  bei  Psycho­
therapeuten mit  dem bisher üblichen Testverfahren, dem MBI eine zu vernach­
lässigende Größe darstellt. 
Das Burnoutkonzept ist vielfältiger Kritik ausgesetzt. Rösing (2003, S. 250) cha­
rakterisiert die Forschung zu diesem Konzept als ausgebrannt und kommt zu dem 
Resümee: „Keine Innovation im Bereich der Burnout-Messung, kein theoretischer 
Lichtblick, der mehr Strahlkraft hatte als eine Kerze, kein Durchbruch im Bereich 
der  Intervention,  keine  Überwindung  der  uneinheitlichen,  additiven,  wider­
sprüchlichen Forschungsergebnisse“. Burisch (2006, S.36) und Sosnowsky (2007) 
kritisieren die Definitionsprobleme und, soweit es um das Forschungsinstrument 
MBI geht, kommt Burisch aufgrund der geringen Validität des MBI zu dem Schluss: 
„So gesehen, steht die Burnout-Forschung schon ganz unten auf äußerst wackli­
ger Basis“. Sosnowsky (2007) schließt sich dieser Kritik an und führt zudem aus, 
dass der MBI zu großen Anteilen Persönlichkeitsmerkmale wie Emotionalität, Neu­
rotizismus oder Ängstlichkeit prüft. Zudem bilden sich Zusammenhänge zu klini­
scher Depression, zu Stress und diversen Unzufriedenheitsmaßen im Beruf aus, 
sodass Burnout als eigenständiges Konstrukt fraglich ist. Skalenspezifisch wenden 
Schaufeli und Enzmann (1998) ein, dass 'Emotionale Erschöpfung', als robusteste 
und verlässlichste Skala gilt, gleichzeitig jedoch als am wenigsten burnout-spezi­
fisch anzusehen ist. Sosnowsky (2007, S.125)  kritisiert in einem Grundsatzartikel 
die Implikation des Märtyrerhaften, die der Definition anhaftet: „...persönliches Leid 
wird zum Beweis dafür, in den Bemühungen um seine Mitmenschen vormals hoch­
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engagiert und selbstaufopfernd gewesen zu sein und somit zu einer Tugend“. Ge­
rade die anfängliche Entflammbarkeit für eine Aufgabe gelte für viele Autoren, so 
Sosnowsky (2007) als das zentrale Konzept von Burnout  schlechthin.  Sie führt 
Studien auf, die belegen, dass gerade diese Voraussetzung mit dem Endzustand 
von Burnout nichts zu tun hat, sondern im Gegenteil gegen Burnout immunisiere. 
Ähnliche Ansichten vertritt Burisch (2006), der das Interesse der Betroffenen an 
sozialem Engagement in den Vordergrund stellt und die Behauptung von Maslach, 
1982a, Kap: 2; Pines et al.,1981, S. 48ff (zitiert nach Burisch, 2006, S. 76) infrage 
stellt, „bereits ständiger enger Kontakt mit Menschen seien an sich »stressful«“. 
Auch in der hier vorliegenden Arbeit wird deutlich, dass die Notbremse vor Über­
lastung an der Stelle gezogen wird, die als Bürokratie bezeichnet wird. Die genuin 
therapeutische Arbeit wird so vor Überlastung geschützt. Zu einem ähnlichen Re­
sultat  gelangen  Deighton,  Gurris  und  Traue  (2007,  zitiert  nach  Jerg-Bretzke, 
2008), die die Verarbeitung traumatisierender Inhalte bei Therapeuten fokussier­
ten, die traumatisierte Patienten behandeln. Nach Daniels (2006) trägt die thera­
peutische Beschäftigung mit traumatisierten Patienten (PTBS) in erheblichem Aus­
maß zu einer sekundären Traumatisierung der Therapeuten bei. Deighton et al.  
(2007; zitiert nach Jerg-Bretzke, 2008) kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, 
dass traumatischen Erlebnissen ausgesetzt zu sein, keine potenziell kritische Be­
dingung für Burnout darstellt. Die Diskrepanz zwischen idealen Ansprüchen an die 
therapeutische Arbeit und deren Realisierbarkeit durch eigenes Verhalten, durch 
Arbeitsbedingungen oder durch Probleme im Team kann Zusammenhänge zu Bur­
nout und Stresssymptomen sowie zu Anzeichen von sekundärer Traumatisierung 
und Somatisierung aufweisen. 
8.5 Fazit
Wesentliche Aussagen dieser Untersuchung beziehen sich auf die Ergebnisse des 
TICS. Es zeigen sich verschiedene Dimensionen der Belastung, die sowohl in den 
signifikanten Ergebnissen als auch in der normvergleichenden Beschreibung gut 
und differenziert abbildbar sind. Aufgrund dieser Ergebnisse und der deskriptiven 
Analyse lässt sich Berufszufriedenheit und Arbeitszufriedenheit der Psychothera­
peuten wie folgt definieren:
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Der Begriff 'Arbeitszufriedenheit' umfasst die konkreten Arbeitsbe­
dingungen des Erwerbsberufes 'Psychotherapeut'. 
Ein mit seinen Arbeitsbedingungen zufriedener Psychotherapeut 
kann sich und seine Familie seinem langen akademischen Studium 
und seiner Fort- und Weiterbildung gemäß angemessen versorgen. 
Der mit seiner Arbeit zusammenhängende Verwaltungsaufwand hält 
sich in so erträglichen Grenzen, dass er über genügend Erholungs­
möglichkeiten verfügt und sich zur Wahrung seiner beruflichen Quali­
tät angemessen weiterbilden kann.
Die 'Berufszufriedenheit' umfasst psychotherapeutische Tätigkeit 
als Sinnerfüllung und Selbstverwirklichung: 
Ein mit seinem Beruf zufriedener Psychotherapeut sieht seine Tätig­
keit als sinnvoll an, er erlebt sich in seinem Beruf wirksam und damit 
selbstwirksam und verwirklicht eigene ethische und gesellschafts­
politische Ansprüche in seinem Beruf. Die mit seinem Beruf zusam­
menhängenden Schwierigkeiten, die im Umgang mit Patienten beste­
hen, bewältigt er kunstfertig und souverän.
Beide Belastungsdimensionen sind in dieser Arbeit gut abbildbar. Demnach lassen 
die Selbstzuschreibungen der Psychotherapeuten darauf schließen, dass die Ar­
beitsbedingungen diesen Standard nicht erreichen. Die deskriptive Analyse zeigt, 
dass ein großer Teil der antwortenden Psychotherapeuten sich und ihre Familien 
nicht angemessen versorgen kann, insbesondere im Hinblick auf die Altersversor­
gung (Ausnahme ärztliche Psychotherapeuten, die in ihr Versorgungswerk einzah­
len), wenn den Selbstschilderungen gefolgt wird. Ebenso zeigt die deskriptive Ana­
lyse, dass die Erholungsmöglichkeiten für einen großen Teil der Psychotherapeu­
ten als nicht ausreichend erlebt werden und insbesondere männliche Verhaltens­
therapeuten die  Wahrung ihrer  beruflichen Qualifikation vernachlässigen.  Diese 
Defizite mit dem zu hohen Verwaltungsaufwand zu begründen, erscheint plausibel,  
jedoch mit dem hier verwandten Methodenmaterial nicht kausal herleitbar. Hierzu 
- 311 -
Zusammenfassende Diskussion
sind weitere Untersuchungen in Kombination mit qualitativen Studien erforderlich. 
Inferenzstatistisch zeigt sich jedoch, dass diejenige Gruppe, die viele Patienten in 
kürzerer Zeit behandeln muss und demnach höheren Anforderungen an die Um­
stellungsfähigkeit ausgesetzt ist und in der Folge auch höherem Verwaltungsauf­
wand verkraften muss, sich mit höherem chronischen Stress konfrontiert sieht, der 
sich durch die Arbeitsmenge, die Komplexität  der Arbeit,  den Erfolgsdruck und 
durch soziale Überlastung realisiert. Wie diese Faktoren interagieren, ob z.B. die 
Einschränkungen der Erholungsmöglichkeiten durch Verwaltungsaufwand die Be­
wältigung der Anforderungen im Zusammenhang mit der Komplexität erschweren 
oder ob Komplexitätsanforderungen die Aversion gegenüber Verwaltungsaufwand 
beeinflussen, bleibt ungeklärt.  Die hohen Korrelationen zwischen diesen Skalen 
weisen jedenfalls Zusammenhänge auf (vgl. Anhang C). 
Die Betrachtung der Berufszufriedenheit weist deskriptiv auf hohe Zufriedenheit  
im BZF bei hoher Selbstwirksamkeit im MBI für alle Psychotherapeuten hin. Sie er­
weisen sich als relativ unabhängig von den Arbeitsbedingungen. So kann den Psy­
chotherapeuten insgesamt ein hohes ethisches Verantwortungsgefühl trotz belas­
tender Arbeitsbedingungen konstatiert werden. Oder, sie antworten in dieser Hin­
sicht, wie oben dargelegt wurde, sozial erwünscht. In den Selbstzuschreibungen 
weisen  die  Ergebnisse  auf  Defizite  in  der  Ausbildung  bei  ärztlichen  Psycho­
therapeuten und bei Verhaltenstherapeutinnen hin. Verhaltenstherapeuten insge­
samt unterscheiden sich signifikant in den Burnoutdimensionen 'Emotionale Er­
schöpfung'  und  'Depersonalisation'  von  Tiefenpsychologen.  Statistische  Kenn­
werte dieser beiden Tests, sowie die Ergebnisse anderer Studien zeigen jedoch 
auf, dass die Verlässlichkeit dieser Messinstrumente diskussionswürdig ist.
8.6 Ausblick
Für die Beantwortung der hier gestellten Fragen ist  diese Arbeit  nur ein erster 
Schritt. So bleiben am Ende mehr Fragen unbeantwortet, als beantwortet werden 
können.
Es stellt sich die Frage, wie die erhöhte Besorgnisneigung bei weiblichen Psy­
chotherapeutinnen sich auf die therapeutische Interaktion auswirkt. Diese Frage 
erscheint bei der zunehmenden Femininisierung der Psychotherapie (vgl. Strauß 
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et al., 2002) besonders dringend. Der Vergleich der ärztlichen Psychotherapeuten 
macht jedoch deutlich, dass diese Eigenschaft nicht alleine auf Frauen zutrifft. 
Unabhängig vom Geschlecht ist es für die Therapieforschung von Interesse, po­
sitive Auswirkungen im Sinne protektiver Gestaltung der Situation und negative 
Folgen im Sinne von überbeschützender Gestaltung der therapeutischen Situation 
durch Psychotherapeuten zu untersuchen. 
Zudem sollte in diesem Zusammenhang die Besorgnisneigung als interner Be­
lastungsfaktor bei Patienten stärker in die Ausbildung integriert werden. Besorg­
nisneigung ist nicht nur eine Eigenschaft, sie ist auch eine Interaktionsebene, die 
eine spezifische interaktionelle Strategie erfordert. Bei Patienten mit hohem Grad 
an Besorgnisneigung dürfte demnach ein besonderer Therapiestil erforderlich sein.
 Hier weisen die Ergebnisse des BZF darauf hin, dass dem vermuteten Bedürf­
nis nach mehr Ausbildungsinhalten, die die Patient-Therapeut-Interaktion einbe­
ziehen,  stärker  Rechnung  getragen  wird.  So  sollte  innerhalb  verhaltensthera­
peutischer Ausbildung der Beziehungsgestaltung stärker Rechnung getragen wer­
den als bisher, ohne das Therapierationale zu vernachlässigen. Ausbildungskandi­
datinnen und -kandidaten sollten die Auswirkung ihrer eigenen Besorgnis auf the­
rapeutische Interaktionen überprüfen lernen. Beispielsweise konnte der Autor als 
Supervisor,  bei  der  Empfehlung,  Expositionsverfahren  anzuwenden,  unter­
schiedliche teilweise irrationale Ängste feststellen,  die mit  Besorgnisneigung im 
Zusammenhang stehen könnten. 
Zudem  könnte  die  wissenschaftliche  Auseinandersetzung  mit  Belastungs­
erleben und deren Bewältigung zu einer Ergänzung des therapeutischen Blick­
winkels führen, was in der Empfehlung mündet, Stress und dessen Bewältigung 
stärker in Ausbildungsinhalte zu integrieren.
In  diesem Zusammenhang sollte  der  Unzufriedenheit  ärztlicher  Psychothera­
peuten und Verhaltenstherapeutinnen mit  der  Therapieausbildung nachgegan­
gen werden, mit der Frage nach Ursachen und der Erarbeitung von Konsequenzen 
für die Ausbildung. Hierbei könnte sich ergeben, die Ausbildung zum Psychothera­
peuten zu vereinheitlichen.  Unterschiedlichen Ausbildungsbedingungen für  Psy­
chologen und Ärzte sind jedenfalls bei gleicher Tätigkeit der Bevölkerung schwer 
zu vermitteln; vermutlich deswegen unterbleibt es auch. 
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Wünschenswert  wäre  zudem  ein  besseres  Ineinanderwirken  der  Forschung 
über Arbeitsbedingungen bei Psychotherapeuten mit den aktuellen Erkenntnissen 
der Arbeits- und Organisationspsychologie. 
Dies kann am Beispiel der Emotionsarbeit (vgl. Hochschild, 2006) verdeutlicht 
werden, die die Belastung durch kontrollierte Gefühle empirisch untersuchte. Die 
Arbeiten von Jaeggi (2003a, 2003b, 2006) beschreiben unter dem Begriff 'Schau­
spielerei' bei Psychotherapeuten einen ähnlichen Belastungsfaktor, der jedoch be­
reits seit 1983 (vgl. Hochschild, 2006) und andere Autoren (vgl. Zapf 2002; Zapf, et 
al. 2001; Rafaeli & Sutton, 1987) gut empirisch erfasst wurde. Die Einbeziehung 
dieser Arbeiten hätte Jaeggi eine empirische und differenzierte Bestätigung ihrer, 
nach Ansicht des Autors,  vernünftigen Gedanken gegeben. Die Ergebnisse der 
Forschung über Emotionsarbeit auf die Arbeitsbedingungen der Psychothera­
peuten zu beziehen und spezifisch weiter zu untersuchen sowie zu differenzieren, 
wäre ein weiteres Forschungsziel. 
Die Forschungen zu Burnout stehen seit längerer Zeit im Fokus der Kritik (vgl 
Rösing, 2003; Sosnowsky, 2007). Beim Schreiben dieser Arbeit kam dem Autor 
hierzu der Gedanke, wie der oft kritisierte Burnoutbegriff zu versachlichen wäre:
Neuere Konzepte der Arbeitspsychologie unterscheiden verschiedene Formen 
von Commitment (vgl. Kap. 1.5.2). Neutraler und ohne moralische Implikationen 
wäre  demnach  Burnout  als  einen  Wechsel  von  Overcommitment  zu  kalkulato­
rischem Commitment aufgrund von dysfunktionalem Bewältigungsverhalten zu be­
schreiben, welches mitunter in zynische Attribution der Arbeitsbedingungen mün­
den kann. Die Opferfunktion, die Betroffene zu Helden der Arbeit stilisiert und ad­
äquate Bewältigung letztlich verhindert, wäre aus der Begrifflichkeit eliminiert. Zu­
dem beinhaltet diese Modifikation des Begriffs einen positiven Ausblick auf Verän­
derung des Bewältigungspotenzials, womit dann gleichzeitig die zeitliche Dimensi­
on als veränderbarer Prozess erfasst ist. Dieser Begriff macht zudem keine Aussa­
ge  über  mögliche  Ursachen,  sondern  umfasst  äußere  Arbeitsbedingungen  wie 
Persönlichkeitseigenschaften und Interaktionsverhalten gleichermaßen. 
Dieses Modell setzt voraus, dass alle drei Komponenten des Commitments in 
einer Person variabel, den gegebenen Umständen gemäß verankert sind. Die Er­
gebnisse  dieser  Untersuchung  lassen  vermuten,  dass  Aspekte  der  Berufs­
- 314 -
Ausblick
zufriedenheit, wie ideelle und gesellschaftspolitische Ansprüche dem emotionalen 
Commitment  zuzuordnen sind.  Sie  betreffen  den Teil,  der  unter  Belastung am 
stärksten geschützt wird. Chronischer Stress wird demnach zunächst die Schicht 
des normativen Commitments durchbrechen, um emotionales Commitment erhal­
ten zu können. Erst wenn diese Schicht angegriffen wird, kann es zu Episoden 
kommen, in denen Psychotherapeuten mangels Alternativen aus materialistischen 
Gründen  lediglich  'ihren  Job  machen'.  Zynische  Abwertung  tritt  dabei  nicht 
zwangsläufig  auf,  sondern  nach  Bewältigung  der  Belastung  kann  emotionales 
Commitment durchaus erneut wirksam werden; es war lediglich eine Zeit in der 
'auf Sparflamme' gearbeitet wurde, um das Ausbrennen zu verhindern. Einen an­
deren Gesichtspunkt verdeutlicht dieses Konzept ebenso. Ist emotionales Commit­
ment zu stark ausgeprägt, können ideologische realitätsferne Gesichtspunkte das 
psychotherapeutische Arbeiten beeinflussen. Hier ist die Schicht des normativen 
und kalkulatorischen Commitments schwach ausgeprägt. Es interessieren kalkula­
torische und normative Perspektiven nur wenig. Es besteht die Gefahr des Abglei ­
tens in Esoterik.  Der Therapeut  wird Jünger einer Glaubensrichtung. Auch hier 
spielen kalkulatorische Gesichtspunkte eine Rolle; abgerechnet wird nach wie vor 
mit der Kassenärztlichen Vereinigung als Richtlinientherapie (vgl. Kasten 2, Kap. 
5). Idealerweise sollten alle drei  Commitmentformen gleichberechtigt vorhanden 
sein,  um sowohl  Berufszufriedenheit  als  auch  Arbeitszufriedenheit  zu  verwirkli­
chen.
Somit lässt sich also folgern, dass nicht eine Abkehr von empirischer Forschung 
zugunsten von mehr qualitativer Forschung notwendig ist (z.B. Kriz, 2010), son­
dern das Gegenteil, mit einem Blick zur Seite in andere Fachgebiete der Psycholo­
gie und ergänzt durch qualitative Forschung. 
Weiterhin sollte die Ergebnisqualität der Psychotherapieverfahren in der rea­
len Versorgungssituation untersucht  werden,  um zu überprüfen,  ob der  Patient 
auch tatsächlich das erhält, wofür er bezahlt. Unterschiede zur universitär kontrol­
lierten Forschung sollten aufgedeckt und nach Möglichkeit beseitigt werden. 
Die impliziten Forderung nach Lebensqualität als Voraussetzung für erfolgreiche 
Psychotherapie ist revisionsbedürftig, weil sich hierin eine ähnliche Monotonie an­
deutet, wie bereits bei der Burnoutforschung. Psychotherapie ist auch ein Dienst­
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leistungsberuf. Sie hat es verdient, dass, wie bei anderen Berufen auch, die Aus­
wirkung des Berufes und seiner Arbeitsbedingungen auf Lebensqualität untersucht 
wird und da, wo sie nicht vorhanden ist, nach Kompensationen gesucht wird. Wei­
terhin ist die Frage entstanden, ob berufsspezifische Testverfahren, die mit an­
deren Berufen kaum vergleichbar sind, überhaupt sinnvoll sind.
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen deutliche Unterschiede zwischen den Ver­
fahrensgruppen und zwischen den beiden Professionen auf. Sie fördert andere Er­
gebnisse  zutage  als  vergleichbare  Studien.  Dennoch  ist  die  Stichprobe  immer 
noch  zu  klein,  sodass  die  Konfundierung  mit  anderen  Variablen  als  Therapie­
methoden oder Professionen wahrscheinlich ist.  Wünschenswert  ist  eine  Repli­
kation mit  größeren,  besser  gematchten,  bundesweit  angelegten  Zufallsstich­
proben, verknüpft mit qualitativen Untersuchungen insbesondere bei der schwei­
genden Mehrheit der Vielabrechner.
Als weitere Maßnahme wäre wünschenswert, dass die Qualitätssicherung für 
Psychotherapeuten  einer  Revision  unterzogen  wird.  Wesentliche  Belastungs­
bedingungen entstehen aus dem additiven Charakter der an sich sinnvollen Quali­
tätssicherungsmaßnahmen. Dies ist  zu ersetzen durch ein  zirkuläres Modell,  in 
dem beispielsweise  der  Novize  eine  bestimmte Anzahl  von Berichten schreibt, 
dann  das  Verfassen  von  Berichten  durch  den  Besuch  von  Fortbildungsver­
anstaltungen der jeweiligen Kammer ersetzt. Letztere werden dann durch universi­
täre Trainingseinheiten und Seminare zum Fortschritt der psychotherapeutischen 
Wissenschaft und deren Umsetzung in der Praxis ausgetauscht, diese wiederum 
werden durch Supervisionen laufender Fälle abgelöst und der Kreislauf beginnt er­
neut mit Berichten an den Gutachter, in denen die dann gewonnenen Erkenntnisse 
umgesetzt werden, sodass der Konzentration auf innovative Psychotherapie und 
der persönlichen Weiterentwicklung der Psychotherapeuten Rechnung getragen 
wird, ohne zu einem Belastungsfaktor zu erwachsen.
Abbildung 8.1 zeigt dieses Modell einer nach Ansicht des Autors idealen, Praxis 
und Forschung verschränkenden Modells. Der Psychotherapeut, der seine Psy­
chotherapieausbildung abgeschlossen hat, verfasst zu Beginn seiner Tätigkeit Be­
richte, die seine Planung und Indikation überprüfen. Es folgen als Ersatz Seminare 
zu Innovationen im Bereich der Psychotherapie und der angrenzenden Wissen­
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schaften, die praktisch geübt, in die Praxis umgesetzt und im Rückkoppelungs­
prozess zunächst mit Wissenschaftlern, dann auch mit Vertretern der Kostenträger 
und der Patienten modifiziert und angepasst werden. Die dann erneut wieder ein­
setzende Berichtspflicht wird insofern geändert, dass es um Berichte geht, die die 
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Auf den folgenden Seite befinden sich: 
1. Anschreiben des Autors an die Untersuchungsteilnehmer*
2. Begleitschreiben von Frau Prof. Hampel
3. Begleitschreiben des Präsidenten der Ärztekammer Bremen
4. Begleitschreiben des Präsidenten der Ärztekammer Niedersachsen
5. Begleitschreiben des Präsidenten der Psychotherapeutenkammer Bremen
6. Begleitschreiben  des  Präsidenten  der  Psychotherapeutenkamme Nieder­
sachsen
7. Der 12-seitige Fragebogen (S. 1 – 5: Deskriptiver Teil / S. 6: MBI-D/H (Hei­
merl, 2004) / S. 7 – 8: BZF (Jungo, 1998), S. 8 – 11: TICS (Schulz et al.,  
2004) / S. 12: SF-12 (Bullinger &Kirchberger, 1998)
8. Zuordnung der Items zu den Skalen der Messinstrumente
*  Anmerkung:  Veränderungen  im  Begleitschreiben  an  niedersächsische 
Psychotherapeuten: „...  Container werfen, der bis zum Ende der Abgabe­
frist des 1. Quartals 2007 in Ihrer Bezirksstelle steht und der ausschließlich 
von mir geöffnet wird. Die Kassenärztliche Vereinigung Niedersachsen un­
terstützt dankenswerterweise die Untersuchung dadurch, dass der Fragebo­
gen in den Bezirksstellen  Aurich, Hannover, Lüneburg, Oldenburg, Os­
nabrück, Stade, Verden und Wilhelmshaven in den dafür vorgesehenen 
Container geworfen werden kann.“
- 351 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 352 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 353 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 354 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 355 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 356 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 357 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 358 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 359 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 360 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 361 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 362 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 363 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 364 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 365 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 366 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 367 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 368 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
Seite 11 von 12                 
- 369 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente
- 370 -
Anhang B – Formalitäten und Messinstrumente





01 Zeiten, in denen ich dringend benötigte Erholung aufschieben muss
04 Ich habe zu wenig Zeit, um meine täglichen Aufgaben zu erfüllen
17 Zeiten, in denen sich die Termine so häufen, dass sie kaum zu be­
wältigen sind
27 Zeiten, in denen ich unter Termindruck/Zeitnot arbeiten muss 
38 Zeiten, in denen ich zu viele Verpflichtungen zu erfüllen habe
44 Zeiten, in denen mir die Arbeit über den Kopf wächst
50 Ich habe zu viele Aufgaben zu erledigen




07 Ich habe Arbeiten zu erledigen, bei denen ich sehr viel Verantwor­
tung für andere Menschen trage
19 Zeiten, in denen ich mich zu viel um die Probleme anderer kümmern 
muss
28 Ich muss mich zu viel mit Problemen anderer beschäftigen 
39 Ich muss ständig aufs Neue für das Wohl anderer Menschen sorgen
49 Situationen, in denen das Wohlergehen anderer davon abhängt, wie 
zuverlässig ich meine Arbeit mache




08 Situationen, in denen ich mich anstrengen muss, das Vertrauen an­
derer zu gewinnen
12 Situationen, in denen ich mich um eine gute Beziehung zu anderen 
bemühen muss
14 Ich habe Aufgaben zu erledigen, bei denen ich unter kritischer Beob­
achtung stehe
22 Ich habe Arbeiten zu erledigen, bei denen ich andere nicht enttäu­
schen darf
23 Kontakte mit anderen Personen, bei denen ich einen guten Eindruck 
hinterlassen muss
30 Situationen, in denen es ganz allein von mir abhängt, ob ein Kontakt 
zu einem anderen Menschen zufriedenstellend verläuft 
32 Ich habe Aufgaben zu erfüllen, bei denen ich mich bewähren muss
40 Situationen, in denen ich mich anstrengen muss, anderen zu gefal­
len





05 Ich muss Arbeiten erledigen, die mir unsinnig erscheinen
10 Mir fehlen interessante Aufgaben, die meinen Tag ausfüllen
13 Ich muss Aufgaben erledigen, die ich nicht gern mache
21 Zeiten, in denen mir Aufgaben fehlen, die mir sinnvoll erscheinen
37 Ich muss Verpflichtungen erfüllen, die ich innerlich ablehne
41 Zeiten, in denen ich nichts Sinnvolles zu tun habe
48 Ich muss Arbeiten machen, bei denen meine Fähigkeiten kaum zum 
Einsatz kommen
53 Zeiten, in denen mir Aufgaben fehlen, die mir Freude bereiten
Anmerkung: Fortsetzung der Tabelle: Nächste Seite
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03 Ich mache zu viele Fehler, weil ich mit dem, was ich zu tun habe, 
überfordert bin
20  Ich  kann  meine  Aufgaben  nur  unzureichend  erfüllen,  obwohl  ich 
mein Bestes gebe
24 Ich werde den Anforderungen bei meiner Arbeit nicht mehr gerecht
35 Zeiten, in denen ich nicht die Leistungen bringe, die von mir erwartet 
wird 
47 Befürchtung, meine Aufgaben nicht erfüllen zu können
55 Obwohl ich mich bemühe, erfülle ich meine Aufgaben nicht so, wie 
es sein sollte




02 Ich bekomme zu wenig Anerkennung für das, was ich leiste
18 Ich bemühe mich vergeblich, mit guten Leistungen Anerkennung zu 
erhalten
31 Obwohl ich mein Bestes gebe, wird meine Arbeit nicht gewürdigt





06 Es gibt in meinem privaten Bereich Meinungsverschiedenheiten zwi­
schen mir und anderen, die zu Spannungen führen
15 Ich habe in meinem privaten Bereich Streit mit anderen, weil diese et­
was anderes wollen als ich
26 Ich habe in meinem privaten Bereich Streit mit anderen, weil ich mich 
nicht so verhalte, wie andere es von mir erwarten 
33 Ich habe in meinem privaten Bereich Konflikte mit anderen, weil sie 
sich zu viel in meine Angelegenheiten einmischen
45 Ich habe in meinem privaten Bereich Auseinandersetzungen mit an­
deren Menschen, die zu länger andauernden Konflikten führen 





11 Zeiten, in denen ich zu viel allein bin
29 Zeiten, in denen ich keine Möglichkeiten habe, mich mit anderen aus­
zusprechen 
34 Zeiten,in denen ich von anderen Menschen isoliert bin
42 Zeiten, in denen ich zu wenig Kontakte zu anderen  Privatpersonen 
habe
51 Zeiten in meinem privaten Bereich, in denen mir Kontakte zu anderen 
Menschen fehlen





09 Befürchtung, dass irgendetwas Unangenehmes passiert
16 Zeiten, in denen ich sorgenvolle Gedanken nicht unterdrücken kann
25 Zeiten, in denen mir die Sorgen über den Kopf wachsen
36 Zeiten, in denen ich mir viele Sorgen mache und nicht damit aufhören 
kann 
Anmerkungen: Die Modifikationen der Orginalskalen in Richtung privater Bereich sind kursiv ge­
druckt.  * A: Skalen, deren Items den Faktor 'Anforderungen der Arbeitsbedingungen' bilden,  **M: 
Skalen, deren Items den Faktor 'Mangel an Bedürfnisbefriedigung' bilden, *** B: Besorgnisneigung
Fortsetzung der Tabelle: Nächste Seite
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58 Es gibt Meinungsverschiedenheiten zwischen mir und meinen Kolle­
gInnen, die zu Spannungen führen
59 Ich habe Streit mit meinen KollegInnen, weil diese etwas anderes wol­
len als ich
60 Ich habe Streit mit KollegInnen, weil ich mich nicht so verhalte, wie 
andere es von mir erwarten 
61 Ich habe Konflikte mit anderen KollegInnen, weil sie sich zu viel in 
meine Angelegenheiten einmischen
63 Ich habe Auseinandersetzungen mit  KollegInnen, die zu länger an­
dauernden Konflikten führen 




66 Es gibt Meinungsverschiedenheiten zwischen mir und meinen Patien­
tInnen, die zu Spannungen führen
67 Ich habe Streit  mit  meinen PatientInnen, weil  diese etwas anderes 
wollen als ich
68 Ich habe Streit mit meinen PatientInnen, weil ich mich nicht so verhal­
te, wie diese es von mir erwarten 
69 Ich habe Konflikte mit meinen PatientInnen, weil  sie sich zu viel in 
meine Angelegenheiten einmischen
70 Ich habe Auseinandersetzungen mit meinen PatientInnen, die zu län­
ger andauernden Konflikten führen 
71 Ich habe unnötigen Streit mit meinen PatientInnen
Soziale Isolation 
(Kollegen)
62 Zeiten, in denen ich zu wenig Kontakte zu anderen KollegInnen habe 
64 Zeiten, in denen mir Kontakte zu anderen KollegInnen fehlen
Anmerkungen: Die neu entwickelten Skalen wurden gesondert berechnet.
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1... Ich fühle mich durch die psychotherapeutische Arbeit 
frustriert
7… Ich fühle mich durch die psychotherapeutische Arbeit 
ausgebrannt.
9…  Am  Ende  eines  Arbeitstages  fühle  ich  mich  ver­
braucht.
10…Ich fühle mich durch die psycho-therapeutische Tä­
tigkeit gefühlsmäßig erschöpft. 
13…Den ganzen Tag mit PatientInnen zu arbeiten, ist für 
mich anstrengend.
17…Ich habe das Gefühl, dass die psycho-therapeutische 
Arbeit zu hart für mich ist. 
18…Der direkte Kontakt mit Menschen in meiner psycho­
therapeutischen Arbeit belastet mich zu stark. 
19…Ich habe das Gefühl, dass ich nicht mehr kann. 
20…Ich fühle mich müde, wenn ich morgens aufstehe und 
den nächsten Arbeitstag vor mir habe.
Depersonalisierung
1… Ich fürchte, dass mich die psychotherapeutische Ar­
beit gefühlsmäßig verhärtet.
6… Es ist mir eigentlich egal, was aus manchen PatientIn­
nen wird. 
8… Seitdem ich als PsychotherapeutIn arbeite, bin ich ge­
fühlloser im Umgang mit PatientInnen geworden.
14…Ich  habe ein  unbehagliches  Gefühl  wegen  der  Art 
und Weise,  wie  ich manche PatientInnen behandelt 
habe. 
16…Ich  glaube,  dass  ich  manche  PatientInnen  so  be­
handle, als wären sie unpersönliche Objekte.
Wirksamkeitserleben
2… Ich bin überzeugt,  dass ich durch meine Arbeit  als 
PsychotherapeutIn  das  Leben  der  Patienten  positiv 
beeinflussen kann.
3… Ich fühle mich sehr tatkräftig. 
4… Es ist leicht für mich, eine entspannte Atmosphäre mit 
meinen PatientInnen herzustellen.
11…Ich  bin  guter  Stimmung,  wenn  ich  intensiv  mit 
einem/einer PatientIn gearbeitet habe. 
12…Ich gehe ziemlich gut mit den Problemen meiner Pa­
tientInnen um. 
15…Ich  habe in  der  Arbeit  als  PsychotherapeutIn  viele 
lohnenswerte Dinge erreicht.
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1… Durch meine Arbeit kann ich mich nur ungenügend entfalten.
2… Es besteht im Allgemeinen eine angenehme Beziehung zu den KlientInnen.
7… In der Therapie kann ich meine Fähigkeiten einsetzen.
8… Ich bin mit den KlientInnen ab und zu zerstritten.
9… In der Arbeit kann ich meine Ideen verwirklichen.
12…Die Therapiestunden sind für mich oft langweilig.
14…Meine Arbeit ist insgesamt gesehen unbefriedigend.
20…Es gibt kaum eine Arbeit, die mich mehr befriedigen würde als meine Thera­
piearbeit.
21…Die KlientInnen sind mir meist sympathisch. 
24…Die KlientInnen sind oft nörglerisch. 
25…Meine Interessen kann ich in meiner Arbeit entfalten.
28…Die Beziehung zu den KlientInnen empfinde ich als befruchtend.




3… In meiner Grundausbildung wurde ich angemessen auf die Praxis vorbereitet.
11…Meine Grundausbildung war gut.
18…Meine Grundausbildung ließ mir Möglichkeiten zur persönlichen Entwicklung.
22…Die Grundausbildung hatte  einen hemmenden Einfluss auf  mein  späteres 
therapeutisches Wirken. 




5… Meine Therapieausbildung war gut.
13…Meine Therapieausbildung ließ mir Möglichkeiten zur persönlichen Entwick­
lung.
19…Die Therapieausbildung hatte einen hemmenden Einfluss auf mein späteres 
therapeutisches Wirken.
26…Ich bin von meiner Therapieausbildung enttäuscht.
31…In der Therapieausbildung wurde ich angemessen auf die Praxis vorbereitet. 
Materielle 
Sicherheit
10…Für die Arbeit eines Therapeuten verdiene ich angemessen.
15…Im Bereich der Therapie herrscht eine große und für mich spürbare Konkur­
renz.
17…Mein Einkommen ist schlecht.
33…Als TherapeutIn fühle ich mich wirtschaftlich abgesichert.
Arbeits­
zeit
6… Ich habe kaum Zeit für andere Aktivitäten neben dem Therapeutenberuf.
16…Ich bin mit meiner Einteilung der Arbeitszeit zufrieden.
27…Ich würde gerne noch mehr als TherapeutIn arbeiten.
33…Ich fühle mich von der Zeit, in der ich als TherapeutIn arbeite, gerade richtig 
ausgelastet.




34…Insgesamt gesehen bin ich mit meiner beruflich Situation als TherapeutIn zu­
frieden.
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Folgende Abkürzungen gelten für die Tabellen
M: Mittelwert / SE: Standardfehler des Mittelwerts / MD: Median / SD: Standardab­
weichung / Var: Varianz, Sk: Schiefe / Kurt: Kurtosis / Spw: Spannweite / Min: Mi­
nimalwert / Max: Maximalwert.
Testverfahren sind folgendermaßen abgekürzt: 
Trierer Inventar zum Chronischen Stress (TICS): TS
TICS Subests:  UEBE: Arbeitsüberlastung /  SOUE: Soziale Überlastung /  ERDR: 
Erfolgsdruck / UNZU: Arbeitsunzufriedenheit / UEFO: Überforderung bei der Arbeit 
/  MANG: Mangel an sozialer Anerkennung /  SOZS: Soziale Spannungen /  SOZI: 
Soziale Isolation / SORG: Chronische Besorgnis.
In Faktoren zusammengefasste Skalen:  AFAB: 'Anforderungen der Arbeitsbedin­
gungen' / MABB: ' Mangel an Bedürfnisbefriedigung' 
Neu enwickelte Skalen: SOZS K: Soziale Spannungen mit Kollegen / SOZS P: So­
ziale Spannungen mit Patienten / SOZI K: Soziale Isolation gegenüber Kollegen.
MBI: MBI-D/H.
MBI- D/H Subtests:  EE: Emotionale Erschöpfung /  DP: Depersonalisation /  SW: 
Selbstwirksamkeit
Fragebogen zur Berufszufriedenheit: BZF
Anmerkung: Der Zusatz 'korr' weist darauf hin, dass die Skala aus Reliabilitäts­
gründen korrigiert wurde. 
Subtests des BZF:
TAT: Zufriedenheit mit der Tätigkeit / GA: - mit der Gundausbildung / TA: - mit der 
Therapieausbildung  /  MA -  mit  der  materiellen  Sicherheit  /  AZ:  -  mit  der 
Arbeitszeit / STAT: - mit dem Status / BRFZF: Globale Berufszufriedenheit
SF-12: Fragebogen zum Gesundheitszustand.
Subtests des SF-12:
KÖP: Körperliche Summenskala / PSY: Psychische Summenskala
Geschlechter und Berufsgruppen sind abgekürzt:
w: weiblich, m: männlich / Ärztliche Psychotherapeuten: ÄP, Psychologische Psy­
chotherapeuten: PP
AP-TP: Psychoanalytiker, TP: Tiefenpsychologen, VT: Verhaltenstherapeuten
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12.1 Fragenkomplex I: Deskriptive Statistiken
Tabelle 12.1: Deskriptive Ergebnisse der Testverfahren für die Gesamtgruppe.
N M SE MD SD Var Sk Kurt Spw Min Max
TICS
TS-UEBE 227 15,78 0,42 16,00 6,27 39,35 0,13 -0,19 30,00 1,00 31,00
TS-SOUE 227 12,61 0,26 12,00 3,88 15,05 0,29 -0,06 21,00 3,00 24,00
TS-ERDR 227 14,63 0,36 15,00 5,47 29,90 0,15 -0,20 28,00 3,00 31,00
TS-UNZU 227 10,22 0,29 10,00 4,31 18,60 0,63 0,59 26,00 1,00 27,00
TS-UEFO 227 6,18 0,20 6,00 3,02 9,11 0,38 0,45 16,00 0,00 16,00
TS-MANG 227 5,05 0,17 5,00 2,61 6,83 0,36 0,00 14,00 0,00 14,00
TS-SOZS 227 6,40 0,23 6,00 3,53 12,43 0,77 0,87 18,00 0,00 18,00
TS-SOZI 227 8,07 0,32 8,00 4,86 23,58 0,46 -0,26 24,00 0,00 24,00
TS- SORG 227 5,30 0,19 5,00 2,79 7,80 0,74 1,10 16,00 0,00 16,00
TICS Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 227 43,01 0,86 42,00 13,02 169,58 0,09 -0,24 69,00 8,00 77,00
TS-MABB 227 35,91 0,91 34,00 13,76 189,46 0,62 0,37 74,00 9,00 83,00
Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K 227 2,73 0,18 2,00 2,69 7,26 0,71 -0,44 11,00 0,00 11,00
TS-SOZS P 227 3,10 0,16 3,00 2,41 5,81 0,81 0,23 11,00 0,00 11,00
TS-SOZI K 227 7,52 0,30 7,00 4,46 19,86 0,50 -0,31 21,00 0,00 21,00
MBI-D/H
MBI -EE 227 2,38 0,04 2,33 0,58 0,34 0,75 1,51 3,56 1,11 4,67
MBI-DP 227 1,56 0,03 1,60 0,43 0,19 0,73 0,02 2,00 1,00 3,00
MBI-SW 227 4,02 0,02 4,00 0,35 0,12 0,31 0,01 1,67 3,33 5,00
BZF
BFZ-TAT korr. 227 3,25 0,02 3,27 0,35 0,13 -0,48 1,04 2,09 1,91 4,00
BFZ-GA 227 3,02 0,04 3,00 0,58 0,33 -0,37 -0,27 2,60 1,40 4,00
BFZ-TA 227 3,24 0,03 3,20 0,50 0,25 -0,68 0,66 2,60 1,40 4,00
BZF-MA korr. 227 2,58 0,04 2,67 0,65 0,42 -0,56 0,28 3,00 1,00 4,00
BFZ-AZ korr. 227 2,84 0,04 3,00 0,55 0,31 -0,32 0,25 3,00 1,00 4,00
BFZ- STAT 227 3,24 0,04 3,00 0,56 0,32 -0,49 0,32 3,00 1,00 4,00
BZF-BRFZF 227 3,17 0,04 3,00 0,58 0,34 -0,30 1,09 3,00 1,00 4,00
SF-12
SF-12 KÖP 227 49,86 0,59 53,55 8,89 79,00 -1,46 1,48 47,66 15,89 63,55
SF-12 PSY 227 48,55 0,60 51,26 9,05 81,87 -1,01 0,43 49,89 15,18 65,07
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Tabelle 12.2: Deskriptive Ergebnisse der Testverfahren für die Psychotherapeutinnen.
N M SE MD SD Var Sk Kurt Spw Min Max
TICS
TS-UEBE 160 16,10 0,51 16,00 6,50 42,19 0,14 -0,33 30,00 1,00 31,00
TS-SOUE 160 12,66 0,33 12,00 4,15 17,24 0,22 -0,28 21,00 3,00 24,00
TS-ERDR 160 14,46 0,45 15,00 5,64 31,76 0,04 -0,47 23,00 3,00 26,00
TS-UNZU 160 10,20 0,31 10,00 3,93 15,43 0,42 -0,02 21,00 2,00 23,00
TS-UEFO 160 6,53 0,25 6,00 3,11 9,69 0,43 0,36 16,00 0,00 16,00
TS-MANG 160 5,19 0,21 5,00 2,65 7,00 0,27 -0,45 12,00 0,00 12,00
TS-SOZS 160 6,42 0,27 6,00 3,44 11,87 0,66 0,81 17,00 0,00 17,00
TS-SOZI 160 8,04 0,40 7,00 5,05 25,50 0,51 -0,23 24,00 0,00 24,00
TS- SORG 160 5,69 0,23 5,00 2,94 8,63 0,70 0,85 16,00 0,00 16,00
TICS Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 160 43,23 1,11 42,00 14,07 197,86 0,00 -0,44 69,00 8,00 77,00
TS-MABB 160 36,38 1,12 34,50 14,18 200,98 0,56 0,13 74,00 9,00 83,00
Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K 160 2,60 0,20 2,00 2,51 6,32 0,53 -0,91 9,00 0,00 9,00
TS-SOZS P 160 3,01 0,19 3,00 2,46 6,05 0,87 0,28 11,00 0,00 11,00
TS-SOZI K 160 7,54 0,37 7,00 4,67 21,85 0,56 -0,30 21,00 0,00 21,00
MBI-D/H
MBI -EE 160 2,40 0,05 2,33 0,60 0,36 0,71 1,24 3,56 1,11 4,67
MBI-DP 160 1,53 0,03 1,60 0,40 0,16 0,67 0,04 1,60 1,00 2,60
MBI-SW 160 4,03 0,03 4,00 0,35 0,12 0,25 0,05 1,67 3,33 5,00
BZF
BFZ-TAT korr. 160 3,29 0,03 3,27 0,34 0,11 -0,35 1,03 2,09 1,91 4,00
BFZ-GA 160 2,99 0,04 3,00 0,55 0,30 -0,34 -0,21 2,60 1,40 4,00
BFZ-TA 160 3,24 0,04 3,20 0,50 0,25 -0,84 1,25 2,60 1,40 4,00
BZF-MA korr. 160 2,56 0,05 2,67 0,62 0,39 -0,60 0,47 3,00 1,00 4,00
BFZ-AZ korr. 160 2,84 0,04 3,00 0,55 0,31 -0,34 0,00 2,67 1,33 4,00
BFZ- STAT 160 3,24 0,04 3,00 0,55 0,30 -0,26 -0,57 2,00 2,00 4,00
BZF-BRFZF 160 3,18 0,04 3,00 0,57 0,32 -0,20 0,89 3,00 1,00 4,00
SF-12
SF-12 KÖP 160 49,72 0,71 53,49 8,97 80,43 -1,44 1,49 47,66 15,89 63,55
SF-12 PSY 160 47,87 0,77 51,02 9,71 94,34 -0,89 0,04 49,89 15,18 65,07
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Tabelle 12.3: Deskriptive Ergebnisse der Testverfahren für die männlichen Psychotherapeu­
ten.
N M SE MD SD Var Sk Kurt Spw Min Max
TICS
TS-UEBE 67 15,00 0,69 15,00 5,68 32,24 -0,06 0,15 27,00 1,00 28,00
TS-SOUE 67 12,48 0,39 12,00 3,15 9,95 0,53 0,54 15,00 7,00 22,00
TS-ERDR 67 15,01 0,62 15,00 5,06 25,65 0,59 0,66 26,00 5,00 31,00
TS-UNZU 67 10,27 0,63 10,00 5,15 26,50 0,82 0,75 26,00 1,00 27,00
TS-UEFO 67 5,36 0,32 6,00 2,63 6,90 -0,14 -0,23 11,00 0,00 11,00
TS-MANG 67 4,72 0,31 5,00 2,53 6,39 0,59 1,61 14,00 0,00 14,00
TS-SOZS 67 6,34 0,46 6,00 3,74 13,96 0,99 1,10 17,00 1,00 18,00
TS-SOZI 67 8,12 0,54 8,00 4,40 19,32 0,28 -0,52 17,00 1,00 18,00
TS- SORG 67 4,36 0,26 4,00 2,15 4,63 0,18 -0,08 10,00 0,00 10,00
TICS Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 67 42,49 1,24 41,00 10,18 103,65 0,50 0,11 45,00 24,00 69,00
TS-MABB 67 34,81 1,56 33,00 12,76 162,83 0,78 1,31 69,00 11,00 80,00
Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K 67 3,04 0,38 2,00 3,08 9,50 0,84 -0,32 11,00 0,00 11,00
TS-SOZS P 67 3,30 0,28 3,00 2,29 5,24 0,67 0,29 10,00 0,00 10,00
TS-SOZI K 67 7,48 0,48 7,00 3,92 15,37 0,25 -0,65 15,00 1,00 16,00
MBI-D/H
MBI-EE 67 2,33 0,07 2,22 0,54 0,29 0,84 2,64 3,33 1,11 4,44
MBI-DP 67 1,64 0,06 1,60 0,49 0,24 0,66 -0,43 2,00 1,00 3,00
MBI-SW 67 4,00 0,04 4,00 0,36 0,13 0,46 0,05 1,50 3,33 4,83
BZF
BFZ-TAT korr. 67 3,17 0,05 3,18 0,38 0,15 -0,58 0,81 2,00 2,00 4,00
BFZ-GA 67 3,08 0,08 3,00 0,63 0,40 -0,48 -0,33 2,60 1,40 4,00
BFZ-TA 67 3,27 0,06 3,20 0,50 0,25 -0,34 -0,71 2,00 2,00 4,00
BZF-MA korr. 67 2,62 0,09 2,67 0,71 0,51 -0,55 0,01 3,00 1,00 4,00
BFZ-AZ korr. 67 2,82 0,07 3,00 0,56 0,31 -0,27 0,99 3,00 1,00 4,00
BFZ- STAT 67 3,24 0,07 3,00 0,59 0,35 -0,96 2,05 3,00 1,00 4,00
BZF-BRFZF 67 3,15 0,07 3,00 0,61 0,37 -0,50 1,55 3,00 1,00 4,00
SF-12
SF-12 KÖP 67 50,20 1,07 53,93 8,75 76,59 -1,54 1,65 36,19 23,37 59,55
SF-12 PSY 67 50,18 0,86 51,75 7,02 49,28 -1,14 1,15 31,07 28,80 59,87
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Tabelle 12.4: Deskriptive Ergebnisse der Testverfahren für die Analytiker.
N M SE MD SD Var Sk Kurt Spw Min Max
TICS
TS-UEBE 50 15,54 0,82 15,00 5,78 33,36 0,42 0,14 27,00 3,00 30,00
TS-SOUE 50 12,40 0,52 12,00 3,68 13,51 0,66 0,41 17,00 5,00 22,00
TS-ERDR 50 14,70 0,66 15,00 4,69 22,01 -0,14 0,02 21,00 4,00 25,00
TS-UNZU 50 9,66 0,56 9,00 3,98 15,86 0,51 0,47 20,00 1,00 21,00
TS-UEFO 50 5,96 0,36 6,00 2,51 6,33 0,51 1,03 12,00 1,00 13,00
TS-MANG 50 5,30 0,38 5,00 2,68 7,19 0,72 1,55 14,00 0,00 14,00
TS-SOZS 50 7,20 0,44 7,00 3,10 9,63 0,83 1,57 16,00 1,00 17,00
TS-SOZI 50 7,56 0,62 7,00 4,37 19,07 0,44 0,20 20,00 0,00 20,00
TS- SORG 50 5,46 0,40 4,50 2,82 7,97 1,16 1,69 14,00 1,00 15,00
TICS Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 50 42,64 1,69 42,00 11,98 143,58 0,56 0,70 55,00 17,00 72,00
TS-MABB 50 35,68 1,69 33,50 11,95 142,83 0,65 0,66 56,00 14,00 70,00
Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K 50 3,92 0,40 4,00 2,82 7,95 0,39 -0,37 11,00 0,00 11,00
TS-SOZS P 50 4,18 0,39 4,00 2,77 7,66 0,41 -0,49 11,00 0,00 11,00
TS-SOZI K 50 7,12 0,56 6,50 3,98 15,86 0,62 0,56 18,00 0,00 18,00
MBI-D/H
MBI -EE 50 2,36 0,07 2,22 0,48 0,23 1,14 1,71 2,44 1,44 3,89
MBI-DP 50 1,53 0,05 1,60 0,38 0,15 0,74 0,78 1,60 1,00 2,60
MBI-SW 50 3,98 0,05 4,00 0,33 0,11 0,06 -0,31 1,33 3,33 4,67
BZF
BFZ-TAT korr. 50 3,20 0,05 3,23 0,32 0,10 -0,93 0,88 1,45 2,27 3,73
BFZ-GA 50 3,10 0,09 3,20 0,63 0,39 -0,39 -0,38 2,40 1,60 4,00
BFZ-TA 50 3,36 0,07 3,40 0,52 0,27 -0,50 -0,77 1,80 2,20 4,00
BZF-MA korr. 50 2,63 0,09 2,67 0,66 0,44 -0,79 0,52 3,00 1,00 4,00
BFZ-AZ korr. 50 2,84 0,08 3,00 0,57 0,32 -0,38 1,52 3,00 1,00 4,00
BFZ- STAT 50 3,19 0,08 3,00 0,60 0,36 -1,02 2,62 3,00 1,00 4,00
BZF-BRFZF 50 3,20 0,09 3,00 0,64 0,41 -0,69 1,77 3,00 1,00 4,00
SF-12
SF-12 KÖP 50 50,12 1,22 53,88 8,59 73,83 -1,51 1,19 31,23 27,65 58,88
SF-12 PSY 50 48,66 1,17 50,92 8,24 67,90 -0,66 -0,64 33,29 29,93 63,22
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Tabelle 12.5: Deskriptive Ergebnisse der Testverfahren für die Tiefenpsychologen.
N M SE MD SD Var Sk Kurt Spw Min Max
TICS
TS-UEBE 98 14,60 0,62 15,00 6,16 37,95 -0,05 0,25 30,00 1,00 31,00
TS-SOUE 98 12,28 0,38 12,00 3,79 14,37 0,10 0,14 20,00 3,00 23,00
TS-ERDR 98 13,63 0,55 14,00 5,49 30,11 0,17 -0,12 23,00 3,00 26,00
TS-UNZU 98 9,80 0,39 9,50 3,82 14,58 0,28 -0,25 18,00 2,00 20,00
TS-UEFO 98 5,72 0,30 6,00 2,93 8,61 0,36 1,02 16,00 0,00 16,00
TS-MANG 98 4,65 0,25 4,00 2,46 6,06 0,36 -0,11 12,00 0,00 12,00
TS-SOZS 98 6,21 0,36 6,00 3,56 12,64 0,70 0,95 18,00 0,00 18,00
TS-SOZI 98 7,77 0,47 7,50 4,66 21,71 0,42 -0,51 20,00 0,00 20,00
TS- SORG 98 5,22 0,26 5,00 2,59 6,73 0,34 0,17 12,00 0,00 12,00
TICS Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 98 40,51 1,31 40,00 12,98 168,52 -0,05 0,04 69,00 8,00 77,00
TS-MABB 98 34,15 1,26 32,50 12,51 156,42 0,27 -0,41 55,00 9,00 64,00
Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K 98 2,37 0,25 1,50 2,46 6,07 0,73 -0,50 10,00 0,00 10,00
TS-SOZS P 98 2,95 0,24 3,00 2,39 5,70 0,80 0,20 10,00 0,00 10,00
TS-SOZI K 98 7,17 0,45 7,00 4,44 19,67 0,47 -0,39 19,00 0,00 19,00
MBI-D/H
MBI -EE 98 2,24 0,05 2,22 0,50 0,25 -0,17 -0,55 2,11 1,11 3,22
MBI-DP 98 1,47 0,04 1,40 0,39 0,15 0,94 0,60 1,60 1,00 2,60
MBI-SW 98 4,08 0,04 4,00 0,36 0,13 0,25 -0,01 1,67 3,33 5,00
BZF
BFZ-TAT korr. 98 3,33 0,03 3,36 0,31 0,10 0,06 -0,42 1,36 2,64 4,00
BFZ-GA 98 3,01 0,05 3,00 0,50 0,25 -0,48 0,20 2,60 1,40 4,00
BFZ-TA 98 3,26 0,04 3,20 0,40 0,16 -0,35 0,19 2,00 2,00 4,00
BZF-MA korr. 98 2,59 0,06 2,67 0,60 0,35 -0,66 0,78 3,00 1,00 4,00
BFZ-AZ korr. 98 2,90 0,06 3,00 0,55 0,30 -0,51 0,60 2,67 1,33 4,00
BFZ- STAT 98 3,24 0,05 3,00 0,53 0,28 -0,05 -0,79 2,00 2,00 4,00
BZF-BRFZF 98 3,24 0,05 3,00 0,50 0,25 0,41 -0,22 2,00 2,00 4,00
SF-12
SF-12 KÖP 98 50,21 0,86 53,86 8,50 72,31 -1,26 0,51 38,68 23,44 62,12
SF-12 PSY 98 49,04 0,84 51,46 8,27 68,44 -0,92 0,12 35,08 26,53 61,61
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Tabelle 12.6: Deskriptive Ergebnisse der Testverfahren für die Verhaltenstherapeuten.
N M SE MD SD Var Sk Kurt Spw Min Max
TICS
TS-UEBE 79 17,38 0,72 17,00 6,44 41,50 0,13 -0,94 25,00 6,00 31,00
TS-SOUE 79 13,15 0,46 13,00 4,10 16,77 0,26 -0,44 18,00 6,00 24,00
TS-ERDR 79 15,81 0,64 16,00 5,72 32,69 0,21 -0,48 26,00 5,00 31,00
TS-UNZU 79 11,10 0,56 10,00 4,96 24,58 0,68 0,39 24,00 3,00 27,00
TS-UEFO 79 6,89 0,37 6,00 3,30 10,92 0,22 -0,20 15,00 0,00 15,00
TS-MANG 79 5,38 0,31 5,00 2,72 7,39 0,09 -0,71 11,00 0,00 11,00
TS-SOZS 79 6,11 0,42 6,00 3,70 13,69 1,00 0,94 17,00 0,00 17,00
TS-SOZI 79 8,76 0,60 9,00 5,35 28,60 0,40 -0,38 24,00 0,00 24,00
TS- SORG 79 5,29 0,34 5,00 3,03 9,18 0,85 1,45 16,00 0,00 16,00
TICS Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 79 46,34 1,48 46,00 13,13 172,41 0,02 -1,01 50,00 24,00 74,00
TS-MABB 79 38,24 1,80 38,00 15,98 255,29 0,66 0,10 72,00 11,00 83,00
Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K 79 2,43 0,30 2,00 2,71 7,33 0,89 -0,35 9,00 0,00 9,00
TS-SOZS P 79 2,59 0,22 2,00 1,97 3,89 0,89 0,76 9,00 0,00 9,00
TS-SOZI K 79 8,22 0,53 8,00 4,73 22,38 0,44 -0,56 21,00 0,00 21,00
MBI-D/H
MBI -EE 79 2,56 0,08 2,44 0,68 0,46 0,81 0,94 3,44 1,22 4,67
MBI-DP 79 1,70 0,05 1,60 0,47 0,22 0,42 -0,60 2,00 1,00 3,00
MBI-SW 79 3,98 0,04 4,00 0,34 0,12 0,47 0,30 1,67 3,33 5,00
BZF
BFZ-TAT korr. 79 3,18 0,05 3,18 0,41 0,16 -0,48 1,06 2,09 1,91 4,00
BFZ-GA 79 2,97 0,07 3,00 0,63 0,40 -0,30 -0,61 2,60 1,40 4,00
BFZ-TA 79 3,15 0,06 3,20 0,57 0,33 -0,81 0,63 2,60 1,40 4,00
BZF-MA korr. 79 2,53 0,08 2,67 0,71 0,51 -0,34 -0,09 3,00 1,00 4,00
BFZ-AZ korr. 79 2,76 0,06 2,75 0,54 0,30 -0,06 -0,60 2,33 1,67 4,00
BFZ- STAT 79 3,28 0,07 3,50 0,58 0,34 -0,57 -0,26 2,00 2,00 4,00
BZF-BRFZF 79 3,05 0,07 3,00 0,62 0,38 -0,36 0,95 3,00 1,00 4,00
SF-12
SF-12 KÖP 79 49,26 1,08 53,13 9,59 92,04 -1,61 2,31 47,66 15,89 63,55
SF-12 PSY 79 47,89 1,17 51,18 10,43 108,70 -1,10 0,46 49,89 15,18 65,07
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Tabelle 12.7: Levene-Test und Kolmogorov-Smirnov-Test.
Levene-Test df(5,221) Kolmogorov-Smirnov





TS-UEBE 0.89 .491 0,07 0,07 -0,06 1,00 .272
TS-SOUE 3.94 .002 0,10 0,10 -0,07 1,53 .019
TS-ERDR 2.09 .067 0,07 0,07 -0,06 1,02 .249
TS-UNZU 2.84 .017 0,11 0,11 -0,06 1,67 .008
TS-UEFO 1.96 .085 0,13 0,13 -0,10 1,92 .001
TS-MANG 1.07 .378 0,11 0,11 -0,07 1,72 .005
TS-SOZS 0.70 .624 0,13 0,13 -0,07 2,00 .001
TS-SOZI 1.91 .093 0,08 0,08 -0,07 1,25 .086
TS- SORG 1.51 .188 0,13 0,13 -0,08 2,00 .001
TICS Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 3.68 .003 0,05 0,05 -0,05 0,81 .524
TS-MABB 2.05 .073 0,08 0,08 -0,03 1,23 .098
TICS Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K 1.20 .312 0,19 0,19 -0,16 2,85 <.001
TS-SOZS P 2.59 .027 0,14 0,14 -0,10 2,07 <.001
TS-SOZI K 1.61 .159 0,10 0,10 -0,05 1,45 .029
MBI-D/H
MBI-EE 2.76 .019 0,09 0,09 -0,07 1,31 .064
MBI-DP 3.31 .007 0,14 0,14 -0,10 2,12 <.001
MBI-SW 1.62 .157 0,14 0,14 -0,10 2,13 <.001
BZF
BFZ-TAT korr. 1.67 .143 0,08 0,06 -0,08 1,13 .159
BFZ-GA 2.66 .023 0,09 0,05 -0,09 1,38 .045
BFZ-TA 2.76 .019 0,11 0,07 -0,11 1,62 .011
BZF-MA korr. .96 .442 0,17 0,13 -0,17 2,57 <.001
BFZ-AZ korr. .08 .996 0,16 0,12 -0,16 2,38 <.001
BFZ- STAT 2.33 .044 0,18 0,18 -0,17 2,75 <.001
BZF-BRFZF .90 .483 0,36 0,36 -0,31 5,40 <.001
SF-12
SF-12 KÖP 1.39 .231 0,21 0,13 -0,21 3,13 <.001
SF-12 PSY 4.68 <.001 0,14 0,10 -0,14 2,08 <.001
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Tabelle 12.8: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test
Subtest MW-U N Z Unterschiede p
TICS
TS-UEFO
4304,00 160 w / 67 m -2,36 w > m .018
3150,50 79 VT / 98 TP -2,14 VT > TP .032
TS-SORG 3960,00 160 w / 67 m -3,13 w > m .002
TS-SOUE
486,50 80 TP w / 18TP m -2,15 TPw > TPm .031
619,50 49 VT w / 31 AP-TP w -1,39 VTw > AP-TPw .167
91,00 19 AP-TP m / 18 TP m -2,46 AP-TPm > TPm .014 *
152,50 30 VT m / 18 TP m -2,54 VTm > TPm .010
Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 2990,50 79 VT / 98 TP -2,60 VT>TP .009
Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K
1674,00 50 AP-TP / 98 TP -3,20 AP-TP > TP .001
1339,00 50 AP-TP / 79 VT -3,12 AP-TP > VT .002
TS-SOZS P
1305,00 50 AP-TP / 79 VT -3,27 AP-TP > VT .001
1803,00 50 AP-TP / 80 TP -2,644 AP-TP > TP .008
356,00 31 AP-TP w / 49 VT w -4,02 AP-TPw > VTw <. 001
769,50 31 AP-TP w / 80 TP w -3,12 AP-TPw > TPw .002
530,50 30 VT m / 49 VT w -2,10 VTm > VTw .036
MBI-D/H
MBI-EE 2879,50 79 VT / 98 TP -2,93 VT > TP .003
MBI-DP
2753,00 79 VT/ 98 Tp -3,34 VT > TP .001
1586,00 79 VT / 50 AP-TP -1,90 VT > AP-TP .058
BZF
BFZ-TA
1455,00 80 TP w / 49 VT w -2,48 TPw > VTw .013
512,50 31 AP-TP w / 49 VT w -2,46 AP-TPw > VTw .014
531,00 30 VT m / 49 VT w -2,10 VTm >VTw .038
BFZ-AZ korr.
557,50 31 AP-TP w / 49 VT w -2,03 AP-TPw > VTw .042
1548,00 80 TP w / 49 VT w -2,03 TPw > VTw .042
205,50 31 AP-TP w / 19 AP-Tp m -1,83 AP-TPw > - AP-TPm .068
124,50 18 TP m / 19 AP-TP m -1,44 TPm > AP-TPm .149 *
SF-12
SF-12 PSY 4903,50 160 w / 67 m -1,01 w > m .313
Anmerkung: * Asymptotische Signifikanz (nicht für Bindungen korrigiert).
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12.2 Ergänzende Befunde zu Fragenkomplex I
Tabelle 12.9: Haupteffekte der MANOVA zu Berufserfahrung
Berufserfahrung kl 10 Jahre vs gr. 10 Jahre (Gesamtgruppe: N = 227).
w: N = 160 m: N = 67 < 10 J. N= 68, w = 44 / m = 24 > 10 J. = 159, w = 116, m = 43
Test Fakto­ren F df p ²η Test F df p ²η
SF-
12
B 1.667 (2,222) .191 .015
BZF
0.43 (7,217) .553 .026
G 1.926 (2,222) .148 .017 1.535 (7,217) .150 .047
B X G 0.654 (2,222) .521 .006 0.270 (7,217) .965 .009
TICS
B 1.464 (9,215) .163 .058
MBI-D/H
0.207 (3,221) .892 .003
G 4.299 (9,215) < .001 .153 3.489 (3,221) .020 .045
B X G 1.515 (9,215) .144 .600 1.841 (3,221) .140 .024
Berufserfahrung kl 10 Jahre vs gr. 10 Jahre (Verhaltenstherapeuten: N = 79)
w: N = 49 m: N = 30 < 10 J. N= 33, w = 21 / m = 12 > 10 J. = 46, w = 28, m = 18
Test Fakto­ren F df p ²η Test F df p ²η
SF-
12
B 1.812 (2,74) .171 .047
BZF
1.123 (7,69) .359 .102
G 1.962 (2,74) .148 .050 1.098 (7,69) .374 .100
B X G 1.437 (2,74) .244 .037 0.376 (7,69) .913 .037
TICS
B 0.744 (9,67) .668 .091
MBI-D/H
0.288 (3,73) .834 .012
G 2.996 (9,67) .005 .287 3.953 (3,73) .011 .140
B X G 1.504 (9,67) .164 .168 0.938 (3,73) .427 .037
Anmerkung: Berufserfahrung (B) X Geschlecht (G).
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Tabelle 12.10: Korrelationsmatrix der Testskalen (N=227).
N=227  UEBE SOUE ERDR UNZU UEFO MANG SOZP SOZI SORG SOZP K SOZP K SOZI K MBI-EE MBI-DP MBI-SW TAT GA TA MAT AZ STAT BRFZF KÖP PSY
UEBE r 1,00 .686 .409 .615 .637 .536 .333 .380 .573 .121 .071 .448 .648 .240 -.058 -.353 -.055 -.192 -.368 -.583 -.072 -.438 -.204 -.468
 p . <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .069 .284 <.001 <.001 <.001 .388 <.001 .408 .004 <.001 <.001 .281 <.001 .002 <.001
SOUE r .686 1,00 .563 .472 .539 .515 .355 .349 .571 .100 .085 .398 .572 .160 -.001 -.313 -.027 -.144 -.254 -.396 -.139 -.294 -.166 -.424
 p <.001 . <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .133 .202 <.001 <.001 .016 .983 <.001 .690 .030 <.001 <.001 .036 <.001 .012 <.001
ERDR r .409 .563 1,00 .311 .452 .471 .331 .261 .405 .253 .247 .306 .322 .233 .024 -.083 .012 -.075 -.126 -.237 -.112 -.134 -.161 -.230
 p <.001 <.001 . <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .724 .212 .858 .259 .058 <.001 .093 .044 .015 <.001
UNZU r .615 .472 .311 1,00 .577 .565 .340 .538 .479 .286 .158 .550 .585 .403 -.190 -.516 -.166 -.263 -.346 -.440 -.202 -.448 -.215 -.522
 p <.001 <.001 <.001 . <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .017 <.001 <.001 <.001 .004 <.001 .012 <.001 <.001 <.001 .002 <.001 .001 <.001
UEFO r .637 .539 .452 .577 1,00 .539 .397 .362 .585 .261 .251 .422 .529 .378 -.301 -.350 -.141 -.241 -.200 -.358 -.136 -.347 -.185 -.515
 p <.001 <.001 <.001 <.001 . <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .034 <.001 .002 <.001 .041 <.001 .005 <.001
MANG r .536 .515 .471 .565 .539 1,00 .405 .461 .476 .286 .171 .498 .492 .279 -.195 -.430 -.109 -.168 -.459 -.436 -.283 -.520 -.188 -.412
 p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 . <.001 <.001 <.001 <.001 .010 <.001 <.001 <.001 .003 <.001 .101 .011 <.001 <.001 <.001 <.001 .005 <.001
SOZP r .333 .355 .331 .340 .397 .405 1,00 .337 .490 .351 .243 .401 .236 .156 -.063 -.176 -.026 -.077 -.056 -.161 -.201 -.215 -.025 -.375
 p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 . <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .019 .347 .008 .701 .247 .401 .015 .002 .001 .711 <.001
SOZI r .380 .349 .261 .538 .362 .461 .337 1,00 .368 .223 .106 .900 .415 .287 -.106 -.256 -.041 -.155 -.251 -.314 -.056 -.272 -.170 -.402
 p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 . <.001 .001 .112 <.001 <.001 <.001 .112 <.001 .540 .020 <.001 <.001 .399 <.001 .010 <.001
SORG r .573 .571 .405 .479 .585 .476 .490 .368 1,00 .202 .150 .418 .550 .189 -.178 -.293 .012 -.178 -.265 -.348 -.123 -.393 -.175 -.593
 p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 . .002 .024 <.001 <.001 .004 .007 <.001 .856 .007 <.001 <.001 .065 <.001 .008 <.001
SOZS K r .121 .100 .253 .286 .261 .286 .351 .223 .202 1,00 .427 .245 .053 .202 -.135 -.214 .004 -.054 -.073 -.181 -.162 -.158 .069 -.166
 p .069 .133 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .001 .002 . <.001 <.001 .430 .002 .043 .001 .957 .416 .272 .006 .015 .017 .299 .013
SOZP-P r .071 .085 .247 .158 .251 .171 .243 .106 .150 .427 1,00 .114 .050 .246 -.082 -.050 -.004 -.002 .096 -.041 -.135 -.018 .040 -.094
 p .284 .202 <.001 .017 <.001 .010 <.001 .112 .024 <.001 . .088 .458 <.001 .221 .450 .947 .974 .151 .537 .042 .787 .550 .157
SOZI-K r .448 .398 .306 .550 .422 .498 .401 .900 .418 .245 .114 1,00 .451 .325 -.104 -.292 -.076 -.219 -.273 -.304 -.100 -.271 -.108 -.442
 p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .088 . <.001 <.001 .118 <.001 .252 .001 <.001 <.001 .134 <.001 .105 <.001
MBI-EE r .648 .572 .322 .585 .529 .492 .236 .415 .550 .053 .050 .451 1,00 .347 -.227 -.546 -.119 -.220 -.357 -.536 -.077 -.477 -.247 -.546
 p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .430 .458 <.001 . <.001 .001 <.001 .073 .001 <.001 <.001 .249 <.001 <.001 <.001
MBI-DP r .240 .160 .233 .403 .378 .279 .156 .287 .189 .202 .246 .325 .347 1,00 -.336 -.477 -.109 -.137 -.074 -.241 -.102 -.142 .021 -.304
 p <.001 .016 <.001 <.001 <.001 <.001 .019 <.001 .004 .002 <.001 <.001 <.001 . <.001 <.001 .103 .040 .268 <.001 .126 .032 .758 <.001
MBI-SW r -.058 -.001 .024 -.190 -.301 -.195 -.063 -.106 -.178 -.135 -.082 -.104 -.227 -.336 1,00 .450 .171 .164 -.065 .156 .226 .143 .070 .260
 p .388 .983 .724 .004 <.001 .003 .347 .112 .007 .043 .221 .118 .001 <.001 . <.001 .010 .014 .327 .019 .001 .031 .293 <.001
TAT r -.353 -.313 -.083 -.516 -.350 -.430 -.176 -.256 -.293 -.214 -.050 -.292 -.546 -.477 .450 1,00 .225 .272 .224 .404 .338 .437 .126 .355
 p <.001 <.001 .212 <.001 <.001 <.001 .008 <.001 <.001 .001 .450 <.001 <.001 <.001 <.001 . .001 <.001 .001 <.001 <.001 <.001 .057 <.001
GA r -.055 -.027 .012 -.166 -.141 -.109 -.026 -.041 .012 .004 -.004 -.076 -.119 -.109 .171 .225 1,00 .558 .003 .081 .058 .113 .116 .075
 p .408 .690 .858 .012 .034 .101 .701 .540 .856 .957 .947 .252 .073 .103 .010 .001 . <.001 .969 .223 .386 .089 .080 .261
TA r -.192 -.144 -.075 -.263 -.241 -.168 -.077 -.155 -.178 -.054 -.002 -.219 -.220 -.137 .164 .272 .558 1,00 .129 .180 .095 .225 .069 .224
 p .004 .030 .259 <.001 <.001 .011 .247 .020 .007 .416 .974 .001 .001 .040 .014 <.001 <.001 . .053 .007 .152 .001 .303 .001
MAT r -.368 -.254 -.126 -.346 -.200 -.459 -.056 -.251 -.265 -.073 .096 -.273 -.357 -.074 -.065 .224 .003 .129 1,00 .454 .053 .490 .145 .175
 p <.001 <.001 .058 <.001 .002 <.001 .401 <.001 <.001 .272 .151 <.001 <.001 .268 .327 .001 .969 .053 . <.001 .430 <.001 .029 .008
AZ r -.583 -.396 -.237 -.440 -.358 -.436 -.161 -.314 -.348 -.181 -.041 -.304 -.536 -.241 .156 .404 .081 .180 .454 1,00 .142 .514 .199 .338
 p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .015 <.001 <.001 .006 .537 <.001 <.001 <.001 .019 <.001 .223 .007 <.001 . .032 <.001 .003 <.001
STAT r -.072 -.139 -.112 -.202 -.136 -.283 -.201 -.056 -.123 -.162 -.135 -.100 -.077 -.102 .226 .338 .058 .095 .053 .142 1,00 .236 .064 .162
 p .281 .036 .093 .002 .041 <.001 .002 .399 .065 .015 .042 .134 .249 .126 .001 <.001 .386 .152 .430 .032 . <.001 .338 .015
BRFZF r -.438 -.294 -.134 -.448 -.347 -.520 -.215 -.272 -.393 -.158 -.018 -.271 -.477 -.142 .143 .437 .113 .225 .490 .514 .236 1,00 .127 .389
 p <.001 <.001 .044 <.001 <.001 <.001 .001 <.001 <.001 .017 .787 <.001 <.001 .032 .031 <.001 .089 .001 <.001 <.001 <.001 . .057 <.001
KÖP r -.204 -.166 -.161 -.215 -.185 -.188 -.025 -.170 -.175 .069 .040 -.108 -.247 .021 .070 .126 .116 .069 .145 .199 .064 .127 1,00 .068
 p .002 .012 .015 .001 .005 .005 .711 .010 .008 .299 .550 .105 <.001 .758 .293 .057 .080 .303 .029 .003 .338 .057 . .307
PSY r -.468 -.424 -.230 -.522 -.515 -.412 -.375 -.402 -.593 -.166 -.094 -.442 -.546 -.304 .260 .355 .075 .224 .175 .338 .162 .389 .068 1,00
 p <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .013 .157 <.001 <.001 <.001 <.001 <.001 .261 .001 .008 <.001 .015 <.001 .307 .
Anmerkung: r≥ .500 und p ≤ .05 sind fett gedruckt.
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Tabelle 12.11: Item Nr. 27a: Wie hoch ist Ihrer Meinung nach der Zeitaufwand für folgende 
Tätigkeiten? (vollständige Tabelle, Prozentangaben, N = 227).
Zeitaufwand nach Verfahren (Prozentwerte)












e AP/TP 14,0% 62,0% 18,0% 6,0% 0,0% 0,0% 100,0%
TP 19,4% 58,2% 17,3% 4,1% 0,0% 1,0% 100,0%
VT 29,1% 46,8% 15,2% 8,9% 0,0% 0,0% 100,0%






. AP/TP 0,0% 10,0% 16,0% 62,0% 12,0% 0,0% 100,0%
TP 0,0% 10,2% 21,4% 60,2% 8,2% 0,0% 100,0%
VT 1,3% 7,6% 29,1% 48,1% 13,9% 0,0% 100,0%





AP/TP 2,0% 2,0% 30,0% 42,0% 24,0% 0,0% 100,0%
TP 3,1% 7,1% 31,6% 49,0% 8,2% 1,0% 100,0%
VT 2,5% 10,1% 46,8% 35,4% 5,1% 0,0% 100,0%




AP/TP 8,0% 8,0% 22,0% 38,0% 22,0% 2,0% 100,0%
TP 0,0% 13,3% 35,7% 31,6% 19,4% 0,0% 100,0%
VT 1,3% 2,5% 38,0% 39,2% 19,0% 0,0% 100,0%





AP/TP 4,0% 6,0% 34,0% 48,0% 8,0% 0,0% 100,0%
TP 5,1% 18,4% 36,7% 35,7% 4,1% 0,0% 100,0%
VT 5,1% 26,6% 22,8% 44,3% 1,3% 0,0% 100,0%





AP/TP 2,0% 10,0% 20,0% 52,0% 16,0% 0,0% 100,0%
TP 3,1% 8,2% 23,5% 55,1% 9,2% 1,0% 100,0%
VT 1,3% 13,9% 32,9% 40,5% 11,4% 0,0% 100,0%






. AP/TP 2,0% 26,0% 46,0% 20,0% 4,0% 2,0% 100,0%
TP 6,1% 35,7% 36,7% 17,3% 1,0% 3,1% 100,0%
VT 10,1% 38,0% 30,4% 19,0% 2,5% 0,0% 100,0%
Gesamt 6,6% 34,4% 36,6% 18,5% 2,2% 1,8% 100,0%
Anmerkung: * Berichte (an den Gutachter,) umgangssprachlich Anträge genannt = Anträge schrei­
ben, ** Ges. Anf. = Gesetzliche Anforderungen (z.B. Qualitätssicherungsmaßnahmen (Qualitätszir­
kel), Weiterbildung als Auflage d. Kammer etc.).
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Tabelle 12.12: Item Nr. 27c: Wie hoch ist Ihrer Meinung nach der Zeitaufwand für folgende 
Tätigkeiten? (vollständige Tabelle, Prozentangaben, N = 227).
Zeitaufwand nach Geschlecht (Prozentwerte)











e w 22,5% 53,8% 17,5% 5,6% 0,0% 0,6% 100,0%
m 19,4% 58,2% 14,9% 7,5% 0,0% 0,0% 100,0%





r. w 0,6% 6,3% 23,1% 62,5% 7,5% 0,0% 100,0%
m 0,0% 16,4% 22,4% 41,8% 19,4% 0,0% 100,0%




e w 3,8% 6,9% 34,4% 43,8% 11,3% 0,0% 100,0%
m 0,0% 7,5% 41,8% 40,3% 9,0% 1,5% 100,0%




w 3,1% 10,0% 34,4% 33,8% 18,8% 0,0% 100,0%
m 0,0% 4,5% 31,3% 40,3% 22,4% 1,5% 100,0%




n w 6,3% 18,8% 33,8% 36,9% 4,4% 0,0% 100,0%
m 1,5% 17,9% 25,4% 52,2% 3,0% 0,0% 100,0%




e w 2,5% 11,3% 30,0% 46,9% 8,8% 0,6% 100,0%
m 1,5% 9,0% 16,4% 55,2% 17,9% 0,0% 100,0%





. w 7,5% 33,1% 38,8% 16,9% 1,3% 2,5% 100,0%
m 4,5% 37,3% 31,3% 22,4% 4,5% 0,0% 100,0%
Gesamt 6,6% 34,4% 36,6% 18,5% 2,2% 1,8% 100,0%
Anmerkung: * Berichte (an den Gutachter,) umgangssprachlich Anträge genannt = Anträge schrei­
ben, ** Ges. Anf. = Gesetzliche Anforderungen (z.B. Qualitätssicherungsmaßnahmen (Qualitätszir­
kel), Weiterbildung als Auflage d. Kammer etc.). 
- 388 -
Fragenkomplex II: Deskriptive Statistiken
12.3 Fragenkomplex II: Deskriptive Statistiken
Tabelle 12.13: Deskriptive Ergebnisse der Testverfahren für die Gesamtgruppe.
N M SE MD SD Var Sk Kurt Spw Min Max
TICS
TS-UEBE 174 15,29 0,44 16,00 5,76 33,21 -0,12 0,26 30,00 1,00 31,00
TS-SOUE 174 12,60 0,27 12,00 3,60 12,95 0,03 -0,05 20,00 3,00 23,00
TS-ERDR 174 14,84 0,40 15,00 5,31 28,15 0,11 -0,12 26,00 3,00 29,00
TS-UNZU 174 10,18 0,28 10,00 3,73 13,90 0,26 -0,35 18,00 2,00 20,00
TS-UEFO 174 6,18 0,22 6,00 2,94 8,67 0,27 0,96 16,00 0,00 16,00
TS-MANG 174 5,24 0,20 5,00 2,62 6,87 0,45 -0,06 13,00 0,00 13,00
TS-SOZS 174 6,56 0,27 6,00 3,61 13,02 0,43 0,19 18,00 0,00 18,00
TS-SOZI 174 8,16 0,34 8,00 4,52 20,40 0,26 -0,63 20,00 0,00 20,00
TS- SORG 174 5,43 0,22 5,00 2,84 8,05 0,44 0,14 13,00 0,00 13,00
TICS Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 174 42,74 0,92 42,00 12,11 146,54 -0,06 0,32 70,00 8,00 78,00
TS-MABB 174 36,32 0,96 35,00 12,60 158,87 0,11 -0,43 55,00 9,00 64,00
Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K 174 2,64 0,21 2,00 2,74 7,50 0,79 -0,21 11,00 0,00 11,00
TS-SOZS P 174 3,30 0,18 3,00 2,39 5,69 0,48 -0,38 10,00 0,00 10,00
TS-SOZI K 174 7,62 0,32 7,00 4,27 18,27 0,34 -0,41 19,00 0,00 19,00
MBI-D/H
MBI -EE 174 2,33 0,04 2,33 0,57 0,33 0,41 0,84 3,33 1,11 4,44
MBI-DP 174 1,52 0,03 1,40 0,41 0,16 0,62 -0,43 1,60 1,00 2,60
MBI-SW 174 4,00 0,03 4,00 0,39 0,15 0,22 0,31 2,17 2,83 5,00
BZF
BFZ-TAT korr. 174 3,26 0,02 3,23 0,31 0,09 0,16 -0,49 1,46 2,46 3,92
BFZ-GA 174 2,92 0,04 3,00 0,55 0,30 -0,60 0,17 2,60 1,40 4,00
BFZ-TA 174 3,14 0,04 3,20 0,48 0,23 -0,50 0,05 2,40 1,60 4,00
BZF-MA korr. 174 2,52 0,05 2,67 0,60 0,36 -0,49 0,28 3,00 1,00 4,00
BFZ-AZ korr. 174 2,91 0,04 3,00 0,51 0,26 -0,49 0,80 2,67 1,33 4,00
BFZ- STAT 174 3,17 0,04 3,00 0,56 0,31 -0,14 -0,43 2,50 1,50 4,00
BZF-BRFZF 174 3,15 0,04 3,00 0,53 0,28 -0,09 1,49 3,00 1,00 4,00
SF-12
SF-12 KÖP 174 50,80 0,60 54,15 7,93 62,90 -1,47 1,64 42,01 20,12 62,12
SF-12 PSY 174 48,10 0,69 51,17 9,05 81,94 -0,92 0,15 44,21 18,55 62,76
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Tabelle 12.14: Deskriptive Ergebnisse der Testverfahren für die Tiefenpsychologinnen.
N M SE MD SD Var Sk Kurt Spw Min Max
TICS
TS-UEBE 130 15,50 0,51 16,00 5,81 33,80 -0,08 0,22 30,00 1,00 31,00
TS-SOUE 130 12,77 0,34 13,00 3,83 14,68 -0,09 -0,15 20,00 3,00 23,00
TS-ERDR 130 14,65 0,49 15,00 5,61 31,45 0,12 -0,20 26,00 3,00 29,00
TS-UNZU 130 10,15 0,33 10,00 3,73 13,88 0,16 -0,49 16,00 2,00 18,00
TS-UEFO 130 6,45 0,27 6,00 3,05 9,29 0,35 0,84 16,00 0,00 16,00
TS-MANG 130 5,32 0,24 5,00 2,71 7,34 0,44 -0,13 13,00 0,00 13,00
TS-SOZS 130 6,48 0,31 6,00 3,52 12,39 0,40 0,10 17,00 0,00 17,00
TS-SOZI 130 8,04 0,40 8,00 4,53 20,49 0,25 -0,73 20,00 0,00 20,00
TS- SORG 130 5,68 0,25 5,50 2,85 8,14 0,42 -0,15 13,00 0,00 13,00
TICS Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 130 42,92 1,14 42,00 12,99 168,71 -0,14 0,13 70,00 8,00 78,00
TS-MABB 130 36,44 1,13 35,00 12,91 166,62 0,14 -0,41 55,00 9,00 64,00
Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K 130 2,55 0,23 1,00 2,68 7,16 0,76 -0,37 11,00 0,00 11,00
TS-SOZS P 130 3,22 0,22 3,00 2,53 6,39 0,62 -0,37 10,00 0,00 10,00
TS-SOZI K 130 7,43 0,38 7,00 4,33 18,79 0,42 -0,30 19,00 0,00 19,00
MBI-D/H
MBI -EE 130 2,35 0,05 2,33 0,59 0,35 0,47 0,82 3,33 1,11 4,44
MBI-DP 130 1,49 0,03 1,40 0,39 0,15 0,74 0,05 1,60 1,00 2,60
MBI-SW 130 4,02 0,03 4,00 0,37 0,13 -0,03 0,65 2,17 2,83 5,00
BZF
BFZ-TAT korr. 130 3,28 0,03 3,23 0,32 0,10 0,11 -0,50 1,46 2,46 3,92
BFZ-GA 130 2,90 0,05 3,00 0,55 0,30 -0,59 0,06 2,40 1,40 3,80
BFZ-TA 130 3,19 0,04 3,20 0,46 0,21 -0,51 -0,06 2,20 1,80 4,00
BZF-MA korr. 130 2,51 0,05 2,67 0,59 0,35 -0,46 0,32 3,00 1,00 4,00
BFZ-AZ korr. 130 2,90 0,05 3,00 0,52 0,27 -0,56 0,59 2,67 1,33 4,00
BFZ- STAT 130 3,18 0,05 3,00 0,54 0,29 -0,16 -0,26 2,50 1,50 4,00
BZF-BRFZF 130 3,16 0,05 3,00 0,55 0,31 -0,22 1,39 3,00 1,00 4,00
SF-12
SF-12 KÖP 130 50,57 0,70 53,86 7,97 63,49 -1,43 1,40 42,01 20,12 62,12
SF-12 PSY 130 48,05 0,79 50,86 9,05 81,82 -0,91 0,18 44,21 18,55 62,76
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Tabelle 12.15: Deskriptive Ergebnisse der Testverfahren für die männlichenTiefenpsycholo­
gen.
N M SE MD SD Var Sk Kurt Spw Min Max
TICS
TS-UEBE 44 14,68 0,85 15,00 5,63 31,71 -0,29 0,49 26,00 1,00 27,00
TS-SOUE 44 12,11 0,42 12,00 2,78 7,73 0,47 -0,07 11,00 8,00 19,00
TS-ERDR 44 15,39 0,65 15,50 4,30 18,48 0,34 -0,46 17,00 9,00 26,00
TS-UNZU 44 10,27 0,57 10,00 3,77 14,25 0,59 0,18 17,00 3,00 20,00
TS-UEFO 44 5,41 0,38 6,00 2,49 6,20 -0,64 0,14 11,00 0,00 11,00
TS-MANG 44 4,98 0,36 5,00 2,36 5,56 0,41 0,10 10,00 1,00 11,00
TS-SOZS 44 6,82 0,59 7,00 3,89 15,13 0,50 0,44 18,00 0,00 18,00
TS-SOZI 44 8,50 0,68 8,00 4,52 20,44 0,29 -0,25 17,00 1,00 18,00
TS- SORG 44 4,68 0,40 5,00 2,68 7,20 0,52 1,55 13,00 0,00 13,00
TICS Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 44 42,18 1,37 41,50 9,11 83,04 0,41 0,42 41,00 25,00 66,00
TS-MABB 44 35,98 1,78 37,50 11,80 139,14 -0,04 -0,56 50,00 10,00 60,00
Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K 44 2,89 0,44 2,00 2,94 8,61 0,86 0,10 11,00 0,00 11,00
TS-SOZS P 44 3,52 0,29 4,00 1,91 3,65 -0,24 -0,69 7,00 0,00 7,00
TS-SOZI K 44 8,18 0,62 8,00 4,09 16,71 0,14 -0,57 16,00 1,00 17,00
MBI-D/H
MBI-EE 44 2,26 0,08 2,28 0,51 0,26 -0,02 0,42 2,33 1,11 3,44
MBI-DP 44 1,62 0,07 1,60 0,45 0,20 0,29 -1,26 1,40 1,00 2,40
MBI-SW 44 3,96 0,07 3,83 0,44 0,19 0,75 0,00 1,67 3,33 5,00
BZF
BFZ-TAT korr. 44 3,21 0,04 3,23 0,27 0,07 0,20 -0,68 1,08 2,69 3,77
BFZ-GA 44 2,98 0,08 3,00 0,54 0,29 -0,64 0,75 2,60 1,40 4,00
BFZ-TA 44 3,00 0,08 3,00 0,53 0,28 -0,34 0,15 2,40 1,60 4,00
BZF-MA korr. 44 2,54 0,09 2,67 0,63 0,39 -0,59 0,33 2,67 1,00 3,67
BFZ-AZ korr. 44 2,93 0,07 3,00 0,49 0,24 -0,23 1,77 2,67 1,33 4,00
BFZ- STAT 44 3,15 0,09 3,00 0,62 0,39 -0,07 -0,79 2,00 2,00 4,00
BZF-BRFZF 44 3,11 0,07 3,00 0,44 0,20 0,58 1,93 2,00 2,00 4,00
SF-12
SF-12 KÖP 44 51,46 1,19 54,25 7,87 61,99 -1,65 2,89 38,54 23,44 61,98
SF-12 PSY 44 48,27 1,38 51,34 9,18 84,19 -0,97 0,24 35,36 24,14 59,50
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Tabelle 12.16: Deskriptive Ergebnisse der Testverfahren für die Ärztlichen Therapeuten.
N M SE MD SD Var Sk Kurt Spw Min Max
TICS
TS-UEBE 76 16,18 0,59 16,00 5,11 26,10 -0,05 0,06 26,00 2,00 28,00
TS-SOUE 76 13,03 0,38 13,00 3,31 10,96 0,02 -0,48 15,00 6,00 21,00
TS-ERDR 76 16,39 0,53 16,00 4,65 21,63 0,42 -0,46 20,00 9,00 29,00
TS-UNZU 76 10,68 0,41 11,00 3,57 12,75 0,32 -0,49 15,00 3,00 18,00
TS-UEFO 76 6,78 0,33 7,00 2,87 8,23 0,20 1,34 16,00 0,00 16,00
TS-MANG 76 5,99 0,30 6,00 2,65 7,00 0,53 -0,28 11,00 2,00 13,00
TS-SOZS 76 7,01 0,42 7,00 3,65 13,32 0,13 -0,33 16,00 0,00 16,00
TS-SOZI 76 8,66 0,49 8,50 4,30 18,52 0,06 -0,64 17,00 1,00 18,00
TS- SORG 76 5,70 0,36 5,00 3,12 9,73 0,45 -0,07 13,00 0,00 13,00
TICS Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 76 45,61 1,18 45,50 10,26 105,26 0,41 0,35 58,00 20,00 78,00
TS-MABB 76 39,12 1,41 41,00 12,25 150,08 -0,08 -0,14 55,00 9,00 64,00
Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K 76 2,99 0,35 2,00 3,04 9,24 0,73 -0,37 11,00 0,00 11,00
TS-SOZS P 76 3,75 0,27 4,00 2,32 5,39 0,14 -0,61 9,00 0,00 9,00
TS-SOZI K 76 8,20 0,46 8,00 4,01 16,11 0,25 -0,26 19,00 0,00 19,00
MBI-D/H
MBI -EE 76 2,44 0,07 2,33 0,64 0,41 0,57 0,84 3,33 1,11 4,44
MBI-DP 76 1,60 0,05 1,60 0,42 0,17 0,28 -1,13 1,40 1,00 2,40
MBI-SW 76 3,91 0,05 4,00 0,40 0,16 0,37 0,85 2,17 2,83 5,00
BZF
BFZ-TAT korr. 76 3,20 0,04 3,15 0,32 0,10 0,39 -0,36 1,46 2,46 3,92
BFZ-GA 76 2,81 0,07 2,80 0,59 0,34 -0,58 -0,15 2,40 1,40 3,80
BFZ-TA 76 2,99 0,06 3,00 0,53 0,28 -0,28 -0,48 2,40 1,60 4,00
BZF-MA korr. 76 2,42 0,07 2,33 0,59 0,35 -0,31 -0,01 2,67 1,00 3,67
BFZ-AZ korr. 76 2,91 0,05 3,00 0,45 0,21 -0,42 1,05 2,67 1,33 4,00
BFZ- STAT 76 3,09 0,07 3,00 0,59 0,35 -0,14 -0,25 2,50 1,50 4,00
BZF-BRFZF 76 3,03 0,06 3,00 0,54 0,29 -0,50 2,70 3,00 1,00 4,00
SF-12
SF-12 KÖP 76 51,56 0,82 54,19 7,11 50,53 -1,83 4,38 41,86 20,12 61,98
SF-12 PSY 76 46,90 1,13 50,52 9,89 97,88 -0,84 -0,07 44,21 18,55 62,76
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Tabelle 12.17: Deskriptive Ergebnisse der Testverfahren für die Psychologischen Psycho­
therapeuten.
N M SE MD SD Var Sk Kurt Spw Min Max
TICS
TS-UEBE 98 14,60 0,62 15,00 6,16 37,95 -0,05 0,25 30,00 1,00 31,00
TS-SOUE 98 12,28 0,38 12,00 3,79 14,37 0,10 0,14 20,00 3,00 23,00
TS-ERDR 98 13,63 0,55 14,00 5,49 30,11 0,17 -0,12 23,00 3,00 26,00
TS-UNZU 98 9,80 0,39 9,50 3,82 14,58 0,28 -0,25 18,00 2,00 20,00
TS-UEFO 98 5,72 0,30 6,00 2,93 8,61 0,36 1,02 16,00 0,00 16,00
TS-MANG 98 4,65 0,25 4,00 2,46 6,06 0,36 -0,11 12,00 0,00 12,00
TS-SOZS 98 6,21 0,36 6,00 3,56 12,64 0,70 0,95 18,00 0,00 18,00
TS-SOZI 98 7,77 0,47 7,50 4,66 21,71 0,42 -0,51 20,00 0,00 20,00
TS- SORG 98 5,22 0,26 5,00 2,59 6,73 0,34 0,17 12,00 0,00 12,00
TICS Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 98 40,51 1,31 40,00 12,98 168,52 -0,05 0,04 69,00 8,00 77,00
TS-MABB 98 34,15 1,26 32,50 12,51 156,42 0,27 -0,41 55,00 9,00 64,00
Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K 98 2,37 0,25 1,50 2,46 6,07 0,73 -0,50 10,00 0,00 10,00
TS-SOZS P 98 2,95 0,24 3,00 2,39 5,70 0,80 0,20 10,00 0,00 10,00
TS-SOZI K 98 7,17 0,45 7,00 4,44 19,67 0,47 -0,39 19,00 0,00 19,00
MBI-D/H
MBI -EE 98 2,24 0,05 2,22 0,50 0,25 -0,17 -0,55 2,11 1,11 3,22
MBI-DP 98 1,47 0,04 1,40 0,39 0,15 0,94 0,60 1,60 1,00 2,60
MBI-SW 98 4,08 0,04 4,00 0,36 0,13 0,25 -0,01 1,67 3,33 5,00
BZF
BFZ-TAT korr. 98 3,33 0,03 3,36 0,31 0,10 0,06 -0,42 1,36 2,64 4,00
BFZ-GA 98 3,01 0,05 3,00 0,50 0,25 -0,48 0,20 2,60 1,40 4,00
BFZ-TA 98 3,26 0,04 3,20 0,40 0,16 -0,35 0,19 2,00 2,00 4,00
BZF-MA korr. 98 2,59 0,06 2,67 0,60 0,35 -0,66 0,78 3,00 1,00 4,00
BFZ-AZ korr. 98 2,90 0,06 3,00 0,55 0,30 -0,51 0,60 2,67 1,33 4,00
BFZ- STAT 98 3,24 0,05 3,00 0,53 0,28 -0,05 -0,79 2,00 2,00 4,00
BZF-BRFZF 98 3,24 0,05 3,00 0,50 0,25 0,41 -0,22 2,00 2,00 4,00
SF-12
SF-12 KÖP 98 50,21 0,86 53,86 8,50 72,31 -1,26 0,51 38,68 23,44 62,12
SF-12 PSY 98 49,04 0,84 51,46 8,27 68,44 -0,92 0,12 35,08 26,53 61,61
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Tabelle 12.18: Levene-Test und Kolmogorov-Smirnov-Test.
Levene-Test df(3,170) Kolmogorov-Smirnov





TS-UEBE 0.722 .540 0,09 0,07 -0,09 1,18 .124
TS-SOUE 4.048 .008 0,08 0,08 -0,08 1,07 .206
TS-ERDR 2.672 .049 0,10 0,10 -0,05 1,25 .088
TS-UNZU 0.322 .810 0,11 0,11 -0,06 1,40 .040
TS-UEFO 0.789 .501 0,13 0,11 -0,13 1,72 .005
TS-MANG 1.777 .153 0,12 0,12 -0,06 1,63 .010
TS-SOZS 0.407 .748 0,09 0,09 -0,05 1,14 .147
TS-SOZI 0.530 .662 0,08 0,08 -0,08 1,01 .258
TS- SORG 1.424 .237 0,12 0,12 -0,08 1,53 .019
TICS Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 5.285 .002 0,07 0,06 -0,07 0,98 .291
TS-MABB 0.448 .719 0,07 0,07 -0,05 0,92 .371
TICS Neu entwickelte Skalen
TS-SOZS K 1.614 .188 0,21 0,21 -0,17 2,82 <.001
TS-SOZS P 1.754 .158 0,13 0,13 -0,08 1,73 .005
TS-SOZI K 0.531 .662 0,08 0,08 -0,06 0,99 .282
MBI-D/H
MBI-EE 1.817 .146 0,06 0,06 -0,06 0,80 .537
MBI-DP 2.009 .115 0,17 0,17 -0,10 2,28 <.001
MBI-SW 1.081 .359 0,15 0,15 -0,11 1,93 .001
BZF
BFZ-TAT korr. 1.265 .288 0,10 0,10 -0,07 1,29 .072
BFZ-GA 1.354 .259 0,11 0,06 -0,11 1,51 .021
BFZ-TA 3.546 .016 0,13 0,07 -0,13 1,69 .007
BZF-MA korr. 0.137 .938 0,17 0,12 -0,17 2,21 <.001
BFZ-AZ korr. 0.209 .890 0,15 0,12 -0,15 2,03 .001
BFZ- STAT 2.513 .060 0,21 0,21 -0,17 2,81 <.001
BZF-BRFZF 0.843 .472 0,39 0,39 -0,33 5,19 <.001
SF-12
SF-12 KÖP 3.130 .027 0,21 0,13 -0,21 2,79 <.001
SF-12 PSY 2.531 .059 0,16 0,10 -0,16 2,09 <.001
- 394 -
Fragenkomplex II: Deskriptive Statistiken
Tabelle 12.19: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test
Subtest MW-U N Z Unterschiede p
TICS
TS-UEFO
2359,00 130 w / 44 m -1,75 w > m .080
2946,00 76 ÄP / 98 PP -2,38 ÄP > PP .017
TS-ERDR 2673,50 76 ÄP / 98 PP -3,20 ÄP > PP .001
TS-SORG 2334,00 130 w / 44 m -1,835 w > m .067
Faktorenanalytisch ermittelte Itemzusammenstellung
TS-AFAB 2904,00 76 ÄP / 98 PP -2,49 ÄP > PP .013
MBI-D/H
MBI-SW 2726,00 76 ÄP / 98 PP -3,07 ÄP > PP .002
BZF
BFZ-GA 3008,00 98 PP / 76 ÄP -2,19 PP > ÄP .029
BFZ-TA
2238,00 130 w / 44 m -2,17 w > m .030
2631,50 98 PP / 76 ÄP -3,34 PP > ÄP .001
BFZ- STAT 3196,00 98 PP / 76 ÄP -1,67 PP > ÄP .095
BZF-BRFZF 3049,00 98 PP / 76 ÄP -2,60 PP > ÄP .009
SF-12
SF-12 PSY 3289,50 98 PP / 76 ÄP -1,32 PP > ÄP .188
Anmerkung: * Asymptotische Signifikanz (nicht für Bindungen korrigiert).
12.4 Ergänzende Befunde zu Fragenkomplex II
Tabelle 12.20: Haupteffekte der MANOVA zu Berufserfahrung
Berufserfahrung kl 10 Jahre vs gr. 10 Jahre (Gesamtgruppe: N = 174) Profession
w: N = 130 m: N = 44 < 10 J. N=71, w=48 / m = 23 > 10 J. N= 103, w = 82 / m = 21
Test Fakto­ren F df p ²η Test F df p ²η
SF-
12
B 2.123 (2,222) .122 .019
BZF
0.753 (7,215) .627 .024
G 0.66 (4,442) .623 .006 1.671 (14,432) .059 .051
V X G 1.79 (4,442) .131 .016 0.688 (14,432) .787 .022
TICS
B 1.838 (9,213) .063 .072
MBI-D/H
0.442 (3,219) .723 .006
G 1.62 (18,428) .051 .064 3.01 (6,444) .007 .039
V X G 0.90 (18,428) .584 .036 0.54 (6,444) .776 .007
Anmerkung: Berufserfahrung (B) X Geschlecht (G).
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Tabelle 12.21: Haupteffekte der MANOVA zum Praxisschwerpunkt (ÄP).
Praxisschwerpunkt kl 90% vs gr. 90% (Gesamtgruppe: N = 174) Ärzte
w: N = 50 m: N = 26 < 90%. N=24, w=12 / m = 12 > 90%N= 52, w = 38 / m = 14
Test Fakto­ren F df p ²η Test F df p ²η
SF-
12
S 0.413 (2,71) .663 .012
BZF
1.249 (7,66) .290 .117
G 0.321 (2,71) .727 .009 1.245 (7,66) .291 .117
V X G 1.586 (2,71) .212 .043 1.378 (7,66) .229 .127
Anmerkung: Praxisschwerpunkt (S) X Geschlecht (G).
Tabelle 12.22: Levene-Test u. Kolmogorov-Smirnov-Test zum Praxisschwerpunkt (ÄP).
Levene-Test df(3,72) Kolmogorov-Smirnov





TS-UEBE 1.024 .387 0,08 0,07 -0,08 0,692 .724
TS-SOUE 2.008 .120 0,07 0,07 -0,07 0,635 .814
TS-ERDR 1.162 .330 0,12 0,12 -0,08 1,040 .230
TS-UNZU 0.376 .771 0,10 0,10 -0,06 0,896 .398
TS-UEFO 1.832 .149 0,15 0,15 -0,14 1,335 .057
TS-MANG 1.309 .278 0,13 0,13 -0,07 1,153 .140
TS-SOZS 1.586 .200 0,08 0,08 -0,07 0,677 .749
TS-SOZI 2.263 .088 0,07 0,06 -0,07 0,586 .883
TS- SORG 0.622 .603 0,12 0,12 -0,08 1,000 .270
MBI-D/H
MBI-EE 0.068 .977 0,09 0,09 -0,05 0,776 .583
MBI-DP 2,463 .069 0,19 0,19 -0,14 1,609 .011
MBI-SW 0.781 .508 0,20 0,20 -0,13 1,710 .006
Tabelle 12.23: Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test (ÄP).
Subtest MW-U N Z Unterschiede p
MBI-D/H
MBI-SW
 44,50 12 / 12 0,11 m kl 90%> w kl. 90% .114
149,00 w 38 / m 14 -2,48 w gr 90%vs > m gr 90% .012
141,50 w 38 / m 12 -2,01 w gr 90% > w kl 90% .044
 46,50 m 14 / 12 -1,96 m gr. 90% > m kl 90% .050
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Tabelle 12.24: Teilstichprobe Ärztliche Psychotherapeuten, Ergebnisse des TICS.









.991 2.100 3.889 F
.456 .042 .001 p
.122 .228 .354 ²η
ANOVA



















M 15,08 17,50 19,42 14,92
K
L
0.676 0.481 7.487 F
SE 5,15 5,60 3,63 4,36 .414 .490 .008 p




M 12,74 13,14 13,92 12,92
K
L
0.119 0.306 0.665 F
SE 3,68 3,59 2,84 2,15 .731 .582 .417 p




M 15,84 19,43 17,08 13,92
K
L
0.034 3.542 8.856 F
SE 4,53 3,57 5,50 3,63 .854 .064 .004 p





M 10,11 12,64 12,08 8,83
K
L
0.167 1.107 11.051 F
SE 3,42 3,63 3,65 2,59 .684 .296 .001 p





M 6,47 6,86 9,00 5,42
K
L
5.240 0.603 8.053 F
SE 2,78 2,35 3,36 2,15 .025 .440 .006 p





M 6,00 6,57 6,58 4,67
K
L
0.995 0.961 3.405 F
SE 2,73 2,31 3,03 2,10 .322 .330 .069 p





M 7,24 6,71 6,92 6,75
K
L
0.130 0.022 0.035 F
SE 3,96 3,47 2,43 4,18 .719 .882 .853 p




M 8,32 10,93 8,83 6,92
K
L
0.103 2.606 4.379 F
SE 4,10 3,32 5,46 4,08 .749 .111 .040 p




M 5,97 6,21 6,50 3,42
K
L
3.369 2.150 4.606 F
SE 3,23 3,26 2,75 2,02 .071 .147 .035 p
SD 19,94 12,21 9,52 7,00 .045 .029 .060 ²η
Anmerkungen: K = Kolmogorov-Smirnov-Test nicht signifikant, L: Levene-Test nicht signifikant
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1.265 0.536 3.197 F
.293 .659 .029 p
.005 .002 .012 ²η
ANOVA














M 2,47 2,51 2,68 2,05
K L
3.372 0.624 4.351 F
SE 0,10 0,17 0,18 0,18 .070 .432 .041 p
SD 0,62 0,62 0,62 0,62 .045 .009 .057 ²η
DP
M 1,52 1,67 1,73 1,62
L
0.025 0.538 1.547 F
SE 0,07 0,11 0,12 0,12 .876 .466 .218 p
SD 0,42 0,42 0,42 0,42 <.001 .007 .021 ²η
WE
M 3,99 3,75 3,69 4,04
L
0.313 <.001 8.750 F
SE 0,06 0,10 0,11 0,11 .578 .997 .004 p
SD 0,38 0,39 0,38 0,38 .004 <.001 .108 ²η
Anmerkungen: EE = 'Emotionale Erschöpfung'; DP = 'Depersonalisation'; WE = 'Wirksamkeitserle­
ben'; K = Kolmogorov-Smirnov-Test nicht signifikant, L: Levene-Test nicht signifikant
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Tabelle 12.26: Item Nr. 27a: Wie hoch ist Ihrer Meinung nach der Zeitaufwand für folgende 
Tätigkeiten? (vollständige Tabelle, Prozentangaben, N = 174).
Zeitaufwand nach Profession (Prozentwerte)












e Ärzte 14,5% 42,1% 32,9% 9,2% 1,3% 0,0% 100,0%
Psych 19,4% 58,2% 17,3% 4,1% 0,0% 1,0% 100,0%







Ärzte 0,0% 7,9% 28,9% 55,3% 7,9% 0,0% 100,0%
Psych 0,0% 10,2% 21,4% 60,2% 8,2% 1,0% 100,0%




e Ärzte 0,0% 15,8% 47,4% 30,3% 6,6% 0,0% 100,0%
Psych 3,1% 7,1% 31,6% 49,0% 8,2% 1,0% 100,0%




Ärzte 0,0% 14,5% 28,9% 38,2% 18,4% 0,0% 100,0%
Psych 0,0% 13,3% 35,7% 31,6% 19,4% 0,0% 100,0%




n Ärzte 0,0% 19,7% 34,2% 43,4% 2,6% 0,0% 100,0%
Psych 5,1% 18,4% 36,7% 35,7% 4,1% 0,0% 100,0%




e Ärzte 0,0% 6,6% 27,6% 59,2% 6,6% 0,0% 100,0%
Psych 3,1% 8,2% 23,5% 55,1% 9,2% 1,0% 100,0%







Ärzte 7,9% 28,9% 35,5% 25,0% 2,6% 0,0% 100,0%
Psych 6,1% 35,7% 36,7% 17,3% 1,0% 3,1% 100,0%
Gesamt 6,9% 32,8% 36,2% 20,7% 1,7% 1,7% 100,0%
Anmerkungen: *  Berichte  (an den Gutachter,)  umgangssprachlich Anträge genannt  = Anträge 
schreiben, ** Ges. Anf. = Gesetzliche Anforderungen (z.B. Qualitätssicherungsmaßnahmen (Quali­
tätszirkel), Weiterbildung als Auflage d. Kammer etc.)
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Tabelle 12.27: Item Nr. 27c: Wie hoch ist Ihrer Meinung nach der Zeitaufwand für folgende 
Tätigkeiten? (vollständige Tabelle, Prozentangaben, N = 174).
Zeitaufwand nach Geschlecht (Prozentwerte)











e w 16,2% 53,8% 21,5% 6,9% 0,8% 0,8% 100,0%
m 20,5% 43,2% 31,8% 4,5% 0,0% 0,0% 100,0%





r. w 0,0% 7,7% 27,7% 57,7% 6,9% 0,0% 100,0%
m 0,0% 13,6% 15,9% 59,1% 11,4% 0,0% 100,0%




e w 2,3% 8,5% 33,8% 46,9% 8,5% 0,0% 100,0%
m 0,0% 18,2% 52,3% 22,7% 4,5% 2,3% 100,0%




w 0,0% 14,6% 33,8% 32,3% 19,2% 0,0% 100,0%
m 0,0% 11,4% 29,5% 40,9% 18,2% 0,0% 100,0%




n w 3,1% 16,9% 36,9% 40,0% 3,1% 0,0% 100,0%
m 2,3% 25,0% 31,8% 36,4% 4,5% 0,0% 100,0%




e w 1,5% 6,2% 26,9% 56,9% 7,7% 0,8% 100,0%
m 2,3% 11,4% 20,5% 56,8% 9,1% 0,0% 100,0%





. w 6,2% 30,8% 37,7% 21,5% 1,5% 2,3% 100,0%
m 9,1% 38,6% 31,8% 18,2% 2,3% 0,0% 100,0%
Gesamt 6,9% 32,8% 36,2% 20,7% 1,7% 1,7% 100,0%
Anmerkungen:  *  Berichte  (an den Gutachter,)  umgangssprachlich Anträge genannt  =  Anträge 
schreiben, ** Ges. Anf. = Gesetzliche Anforderungen (z.B. Qualitätssicherungsmaßnahmen (Quali­
tätszirkel), Weiterbildung als Auflage d. Kammer etc.) 
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Tabelle 12.28: Item Nr. 22: Arbeiten Sie zur Zeit oder haben Sie in den letzten 12 Monaten als 
SupervisorIn gearbeitet? (Mehrfachnennungen möglich!).
Arbeit als Supervisorin / Supervisor nur Ärztliche Psychotherapeuten (N=76)








Anzahl 4 2 2 0 0 30 38




Anzahl 0 0 0 0 0 12 12
% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
Gesamt
Anzahl 4 2 2 0 0 42 50
% 8,00% 4,00% 4,00% 0% 0% 84,00% 100,00%
Ärzte > 
90%
Anzahl 2 0 1 1 1 9 14
% 14,30% 0,00% 7,10% 7,10% 7,10% 64,30% 100,00%
Ärzte < 
90%
Anzahl 1 0 2 0 0 9 12
% 8,30% 0,00% 16,70% 0,00% 0,00% 75,00% 100,00%
Gesamt
Anzahl 3 0 3 1 1 18 26
% 11,50% 0,00% 11,50% 3,80% 3,80% 69,20% 100,00%
Antwortmodi: ja, und zwar…/ für AusbildungskandidatInnen und KollegInnen (Ausb. u. Kollegen) /  
für Kliniken / für Insitutionen sozialer/therap. Versorgung (Institutionen) / für andere Institutionen 
z.B. Unternehmensberat. (and. Institiut.) / mehrere / nein
Anmerkungen: * = Anzahl derjenigen Ärzte, die weniger als 90% Psychotherapie betreiben (keine 
Ärztliche Psychotherapeutin)
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Tabelle 13.1: Parameter des Untersuchungskomplexes von Hessel et. al. (2006/7/8/9, einge­
reichtes Manuskript).
Autoren / Thematik: Hessel et al. (subm) / Belastung, Stress
Untersuchungszeitraum / 
Angeschrieben / 
Rücklauf / Stichprobe / 
Gebiet
2004 / alle kassenzugelassenen niedergelassenen PP (N=1385, 
905  Frauen,  480  Männer),  PP  (Erwachsenenth.;  Hessel,  mündl. 
Mitt. 8.10.10). / Rücklauf: 35,2%(N = 488) (PA= 13,1%,TP=32,3%, 
VT= 54,6%/  Frauen 37,9% (PA=11,4% TP=37% VT=51,5%) Män­
ner 28,5% (PA=17,3% TP= 20,3% VT=62,3% Bundesländer Bran­
denburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Saarland/Rheinland-
Pfalz, Sachsen und Thüringen / Fragebogen „Zur Situation nieder­
gelassener Psychologischer Psychotherapeuten“
Methode
Häufigkeits- und Mittelwertsangaben /  MANOVA / Faktoren: Ge­
schlecht, Alter,  Niederlassungssitz (Ost/West) /  therap. Hauptrich­
tung (PA, TP, VT) Chi2-Tests bei dichotomen Variablen 
Messinstrumente
Kurzform des Gießener Beschwerdebogens (GBB-24 von Brähler 
& Scheer, 1995)Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ von 
Fahrenberg et  al.,  2005)  Fragebogen zur Messung beruflicher 
Gratifikationskrisen (Rödel et al.,  2004) Kurzform des  Fragebo­
gens zur Sozialen Unterstützung  (F-SozU, K-14 von Fydrich et 
al., 1999, Fydrich et al., in press) (jew. zitiert nach d. Autoren)
Tabelle 13.2: Parameter des Untersuchungskomplexes von Raskin et al. (2008), Reimer et al. 
(2005), Vetter et al.(2006)
Autoren / Thematik: Raskin et al. (2008) Arbeitszufriedenheit, Lebensqualität Gesundheit, 
Reimer et al. (2005) Arbeitszufriedenheit, Lebensqualität Gesundheit, 
Vetter et al. (2006) Arbeitszufriedenheit, Lebensqualität Gesundheit 
Untersuchungszeitraum / 
Angeschrieben / Rück­
lauf / Stichprobe / Gebiet
2003 /alle niedergelassenen ärztlichen und psychologischen Psycho­
therapeuten  mit  Kassenzulassung im Bereich  zweier  Kassenärztli­
cher Vereinigungen in Hessen ( N =362) / Rücklauf: PP: 50%, ÄP: 
45,5%, Körpermediziner 30,2% / Stichprobe: PP: N = 103, Frauen: 
73,3%, Männer 26,7% ÄP: N= 71, Frauen: 55,1%, Männer: 44,9%, 
Körpermediziner: Frauen: 22,1%, Männer: 77,9% 
Methode Offene Fragen des Fragebogens durch 2 unabhängige Beurteilerin­nen (Interraterreliabilität: 90%) Mann-Whitney-U-Test
Messinstrumente
Fragebogen zur Lebensqualität von Ärztinnen und Ärzten – Vollversi­
on 2003p (Reimer u. Jurkat 2003) bzw. der Fragebogen zur Lebens­
qualität von Psychologinnen und Psychologen (Jurkat u. Reimer 
2003). / SF-36, Bullinger u. Kirchberger (1998)
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Tabelle 13.3: Parameter der Untersuchung von Müller (2009)
Autoren / Thematik: Müller (2009) Gesundheitsbewusstsein, berufliche Belastung, Bewälti­
gungsverhalten 
Untersuchungszeitraum / Ange­
schrieben / Rücklauf / Stichpro­
be / Gebiet
ÄP/PP/KIJU u. Kinderpsychiater / März 2003 bis Dezember 
2005 / Kein Rücklauf bestimmbar, weil  Interviewpartner von 
Autorin persönlich kontaktiert wurden / 26 Ärzte, 26 Psycholo­
gen, darunter jeweils 10 Ärzte für Kinder- und Jugendpsychia­
trie und Psychotherapie und 10 Kindertherapeuten. /  Groß­
raum Köln
Methode
Insgesamt  explorative  Studie,  Metrische  Parameter:  (Inter­
vallskala) Mittelwert und Standardabweichung, Rangskalierte 
Parameter: Mann-Whitney-U-Test, nominalskalierte Parame­
ter:  ²-Test,  Faktorenanalyse  zur  Bestimmung  von  Formenχ  
der Bewältigungsstrategien der Psychotherapeuten bezüglich 
Patientenschicksal
Messinstrumente
Interviewleitfaden zum Gesundheitsbewusstsein und Gesund­
heitsverhalten von Ärzten/ Ärztinnen bzw. Psychologen/ Psy­
chologinnen (Jurkat, 2007, Fassung 1997) u. von der Autorin 
entwickelte Zusatzfragen zu Bewältigungsmethoden, Arbeits­
zufriedenheit u. Ausbildung der Psychotherapeuten / SF-36
 
Tabelle 13.4: Parameter der Untersuchung von Müller et. al. (2003)




lauf / Stichprobe / Gebiet
2002 / Teilnehmer der Psychotherapie-Woche Langeoog / 520 Rück­
lauf 330 = 63% Stichprobe: Frauen: 68%, Männer: 32%/ niedergelas­
sene Ärzte: 32% In Klinken arbeitende Ärzte:, 40%, im öffentlichen 
Gesundheitsdienst bzw.in der Verwaltung arb. Ärzte: 6%, Psycholo­
gen: 16,4% PP eigene Praxis 9% PP Kliniken 6% / 
Methode Hauptsächlich Prozentangaben und chi
2 bei Zusammenhang von Le­
benszufriedenheit und Berufszufriedenheit
Messinstrumente Selbst entwickelter Fragebogen
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